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La enfermedad inflamatoria intestinal, como otras enfermedades crónicas, 
tiene un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes que la padecen, 
produciendo cambios no solo en un plano físico, sino también a nivel emocional, 
pudiendo condicionar su desarrollo social, laboral y escolar. El restablecimiento de la 
calidad de vida, cobra especial importancia en aquellas enfermedades crónicas que no 
tienen un tratamiento curativo, en las que la idea de cantidad de vida se sustituye por 
la de calidad, siendo de vital importancia el alivio de los síntomas y la mejoría de la 
capacidad funcional. La EII es una patología crónica, que cursa con momentos de 
inactividad y brotes de actividad inflamatoria de diferente gravedad. Lógicamente la 
repercusión tanto física como a nivel emocional y social, varía en función de la 
actividad inflamatoria de cada momento. Pero incluso cuando los pacientes se 
encuentran en remisión, los estudios demuestran una merma en su calidad de vida. 
 
La enfermedad afecta generalmente a individuos jóvenes, se presenta con 
síntomas como diarrea, dolor abdominal, incontinencia fecal o astenia y puede 
precisar ingresos hospitalarios frecuentes y tratamientos médico-quirúrgicos que 
modifiquen su imagen corporal. Aunque todas estas características hacen pensar que 
la enfermedad pueda tener una repercusión significativa en la sexualidad de estos 
pacientes, existen pocos estudios que permitan establecer dicho impacto. Los 
primeros estudios publicados, son trabajos metodológicamente deficientes, al ser en 
su mayoría estudios sin grupos control. Entre los estudios publicados, el que tiene un 
diseño más adecuado y con mayor número de pacientes, revela que la sexualidad de 
los varones con EII no presenta diferencias con la de la población control. En las 
mujeres los resultados obtenidos son dispares, con conclusiones variables según el 
grupo control con el que se comparó. 
La actividad inflamatoria, es uno de los aspectos con mayor impacto sobre la 
calidad de vida y según el estudio de Timmer, ésta es un factor determinante en el 
funcionamiento sexual de los varones con EII. Sin embargo, el mismo grupo no pudo 
confirmar dicha asociación en el caso de las mujeres con EII. No se han encontrado 
diferencias significativas en la sexualidad de los pacientes en función del tipo de 




Podemos decir que la sexualidad en los pacientes con EII, es un tema poco 
estudiado y que los trabajos disponibles no arrojan resultados claros sobre como la 
enfermedad afecta este aspecto de su calidad de vida. Con nuestro estudio 
pretendemos aclarar algunas de estas incógnitas.  
 
 
Hipótesis y Objetivos  
 
Basándonos en lo expuesto previamente, se planteó si los pacientes con EII 
tenían una calidad de vida sexual alterada en los momentos en los que su enfermedad 
se encontraba en fase inactiva o con actividad leve-moderada y cuáles eran los 
factores fundamentales que podrían estar en relación con dicha disfunción.  
 
Material y métodos 
 
Para contrastar la hipótesis planteada, se estudió prospectivamente la 
sexualidad de un grupo de pacientes de la consulta monográfica de EII del Hospital 
Ramón y Cajal de Madrid, que se encontraban en fase de inactividad o con actividad 
leve o moderada y se comparó con la de un grupo control de individuos sanos. 
 
La sexualidad se ve afectada por múltiples factores, como algunas 
enfermedades crónicas, los trastornos afectivos y algunos fármacos y drogas. Con el fin 
de depurar al máximo las posibles interacciones que estos factores pudieran tener en 
las conclusiones del estudio, se excluyeron todos aquellos individuos que tenían alguna 
patología previa o tomaban algún fármaco que produjese por sí mismo alteraciones en 
la sexualidad.  
 
Para el análisis de la función sexual, se empleó el cuestionario de calidad de 
vida sexual CSFQ, que permite estudiar de forma separada a hombres y mujeres. La 
sexualidad humana combina una compleja serie de fenómenos biológicos, afectivos y 
cognitivos a cuyo conjunto se le denomina respuesta sexual y que está compuesta por 
una secuencia de fases cíclicas que interactúan entre sí, reforzándose o inhibiéndose 
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recíprocamente. Dichas fases son el deseo, la excitación, el orgasmo y la fase de 
resolución. Esta distinción tiene relevancia clínica, ya que muchos trastornos de la 
respuesta sexual, afectan de forma selectiva a alguna de estas fases. El cuestionario 
CSFQ permite evaluar los diferentes aspectos que definen la sexualidad. 
 
Además se incluyeron en el cuestionario unas preguntas sobre cómo los 
pacientes consideraban que la enfermedad interfería en su sexualidad. Dichas 
preguntas se tomaron de estudios previos publicados en la literatura.  
 
Para definir el riesgo de disfunción sexual en los pacientes con EII, se realizó un 
estudio univariante y otro multivariante, incluyendo los siguientes factores de riesgo: 
presencia de EII, la edad, los trastornos del ánimo, el tiempo de relación en pareja y la 
calidad de vida.  
 
Para evaluar los aspectos fundamentales que podían afectar la sexualidad de 
los pacientes con EII, se realizó un estudio multivariante, incluyendo entre los factores 
de riesgo, la edad, el estado emocional, el tiempo de relación en pareja, el tipo de 
enfermedad inflamatoria, actividad inflamatoria, los niveles de PCR, la presencia de 
patología perianal, enfermedad grave y cirugías abdominales, los años de evolución de 




Ciento diecisiete pacientes con EII participaron en el estudio, de los cuales 97 
devolvieron el cuestionario (37 mujeres y 60 varones). Ciento tres controles 
colaboraron participando en el estudio (59 mujeres y 44 varones). La mediana de edad 
fue similar en ambos grupos estudiados, tanto en hombres como en mujeres.  
 
Los pacientes perciben la enfermedad como un factor determinante en sus 
relaciones sexuales, considerando el 63% de éstos que la enfermedad modifica su 
sexualidad de algún modo. El dolor durante las relaciones, el cansancio, el miedo a la 
incontinencia, la preocupación por tener un baño cerca y las alteraciones en la 
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autoestima, han sido algunos de los factores que según los pacientes dificultan sus 
relaciones sexuales. El 76,6% de las mujeres y el 73% de los hombres respondieron que 
la sexualidad es un tema importante o muy importante para ellos.  
 
Los pacientes presentaron un mayor porcentaje de alteraciones de la 
sexualidad que los individuos del grupo control, en casi todas las subesferas. Sin 
embargo, no se ha podido demostrar ninguna asociación entre la enfermedad 
inflamatoria y las disfunciones sexuales en las mujeres. Por el contrario, en los varones 
se demuestra como la EII, confiere un aumento del riesgo de padecer alteraciones en 
la sexualidad de forma global (RR 3,3) y en la esfera del orgasmo (RR 3,7).  
 
En los varones con EII, el estudio multivariante identifica la edad como el factor 
con mayor influencia para el desarrollo de disfunciones sexuales, influyendo en todas 
las esferas de ésta (global RR 20,1, placer RR 11,3, deseo-frecuencia RR 8,9, deseo 
interés RR 5,8, excitación RR 25,6).  a excepción del orgasmo. El resto de las variables 
estudiadas tienen un peso poco significativo en la sexualidad de estos pacientes, no 
pudiendo determinar ninguna relación entre la sexualidad y la actividad inflamatoria ni 
el tipo de enfermedad.  
 
En las mujeres con EII, el estudio multivariante, identifica como factor principal 
de disfunción sexual a los trastornos del ánimo, afectando éstos a la globalidad de la 
sexualidad (RR 10,6) y a las esferas del deseo frecuencia (RR 64,1) y del orgasmo (RR 
14,7). Las pacientes con relaciones de pareja más largas, tienen un factor de riesgo 
significativo de alteraciones en el deseo interés (RR 14,8). Las mujeres con peores 
puntuaciones en los índices de calidad de vida, tienen riesgo de presentar alteraciones 





Los pacientes con EII, manifiestan que la sexualidad es un tema de considerable 




Los pacientes con EII, creen que la enfermedad afecta de forma significativa a 
su sexualidad. 
Sin embargo, no se ha podido demostrar que la enfermedad tenga un papel 
determinante en las alteraciones de la sexualidad en las mujeres. En los hombres, la 
enfermedad inflamatoria intestinal afecta de forma negativa sobre la sexualidad de 
forma global y la esfera del orgasmo.  
 
Los pacientes con trastornos del ánimo y los varones de mayor edad, son un 
grupo en los que las disfunciones sexuales son más probables, por lo que éstas deben 






































Inflammatory bowel disease (IBD), as other chronic conditions, has a significant 
impact on the quality of life of the patients who suffer it, producing not only physical 
but also emotional changes, and affecting their social, labour and scholar 
development. The restoration of the quality of life, has a special interest in chronic 
diseases that do not have a curative treatment, in which the idea of quantity of life is 
substituted by quality. In them the relief of the symptoms and the recovery of the 
functional capacity are essential. IBD is characterized by periods of clinical inactivity 
and others of flares of different seriousness. Logically, the physical, emotional and 
social consequences of the illness, depend on the inflammatory activity at each 
moment. But even when the patients are in remission, studies demonstrate a 
reduction in their quality of life.  
 
These diseases generally affect young people, and may cause symptoms such as 
diarrhea, abdominal pain, fecal incontinence and asthenia, that can result in 
hospitalizations and surgical and medical treatments that can modify their corporal 
image. Although all these characteristics may lead to the idea that the IBD has a 
significant toll on the sexual life of the patients, there are very few studies that can 
establish that impact. The first studies addressing this subject, have methodologically 
deficiencies, as most of them do not have a control group to compare with. The study 
with the more adequate design and with a larger amount of patients, reveals that the 
sexual life in men with IBD has no differences with the control group. In women there 
are different results depending on the control group that is used.  
 
Inflammatory activity is one of the aspects which has a greater impact in the 
quality of life, and in a previous study, it is a determinant factor in the sexual life of the 
men with IBD. However the same group of investigators could not demonstrate the 
same association in women. No association has been found between the type of 




We can therefore affirm, that the sexuality of the patients with IBD is a poorly 
researched issue and that the studies available do not bring clarifying conclusions to 
understand how the disease affects this aspect of their quality of life.  
 
With our study we intend to clarify these questions.  
 
 
Hypothesis and objectives 
 
Based on the previously exposed, we proposed to detect whether patients with 
IBD have an impaired sexual life when the disease has no inflammatory activity or this 
is just mild to moderate, and which are the main factors that may be implicated in 
these dysfunctions.  
 
Material and methods 
 
To contrast the proposed hypothesis, we studied prospectively the sexuality of 
a group of patients of the IBD Clinic at the Gastroenterology Department, Ramón y 
Cajal Hospital in Madrid. All patients were either in an inactive phase or in a mild to 
moderate flare and were compared with healthy controls  
 
Sexuality is affected by multiple factors such as chronic diseases, affective 
disorders and some drugs. In order to clear up the possible interactions that these 
factors could have in our results, patients with comorbidity or treated with any drug 
that may itself produce sexual impairment, were excluded from our study.  
 
To measure the sexual function we used the Changes in Sexual Functioning 
Questionnaire (CSFQ), that permits the study of men and women in two different 
groups.  
 
Human sexuality combines a complex series of biological, affective and 
cognitive reactions that make up the sexual response and which is composed by a 
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cycling sequence of phases that interact by inhibiting or reinforcing ones with others. 
These phases are desire, excitement, orgasm and resolution. This distinction has 
clinical relevance as many disorders of the sexuality are focused primarily and 
relatively selective in one of the aspects of the sexual cycle. The CSFQ questionnaire 
has the capacity to explore the sexuality not only in general but also the different 
aspects that compound the sexual cycle. 
 
We included, as well, other questions referring how the patients consider that 
their illness is affecting their sexual life. Those questions were selected from previous 
studies.  
 
To define the risk of sexual dysfunction of the patients with IBD, univariate and 
multivariate analysis were performed, including the following risk factors: presence of 
IBD, age, affective disorders, time in the stable relationship and quality of life.  
 
To evaluate the fundamental aspects that may cause the sexual impairment in 
the IBD patients, a multivariate analysis was performed, including the following risk 
factors: age, emotional state, time in the stable relationship, type of the inflammatory 
disease, inflammatory activity, levels of PCR, presence of perianal disease, severity of 





One hundred and seventeen patients accepted to participate in the study, of 
which 97 returned the questionnaire (37 women and 60 men). One hundred and 
thirteen healthy controls participated in the study (59 women and 44 men). The 
median age of both groups was similar, in both men and women. 
 
The patients perceived their disease as a main factor that affects their sexual 
relationships, considering 63% of them that their illness affects their sexuality in some 
way. Pain during sexual intercourse, asthenia, fear to incontinence and the awareness 
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of proximity of toilet facilities, are some of the factors that the patients identify as the 
cause of this impairment.  
 
76’6% of the women and 73% of men considered that the sexuality is an 
important or a very important issue for them.  
 
IBD patients had more percentage of sexual disorders than the control group, in 
most of their aspects. However we could not find any association between IBD and the 
sexual disorders in women. On the other hand, in men we could demonstrate that IBD 
confers a risk for sexual impairment in the global questionnaire (RR 3’3) and in the 
orgasm (RR 3’7).  
 
In men with IBD the multivariate analysis identifies age as the main factor for 
sexual impairment , affecting all the sexual aspects, excepting the orgasm (global RR 
20,1, pleasure RR 11,3, desire-frequency RR 8,9, desire-interest RR 5,8, excitement  RR 
25,6). The other risk factors studied had less significance in the sexuality of the IBD 
patients, and our study was unable to identify any relation between the sexual 
impairment and the inflammatory activity or the type of the disease.  
 
In women, multivariate analysis identifies the affective disorders as the main 
factor affecting the sexuality of the IBD patients, being impaired the global sexuality 
(RR 10’6) and the desire-frequency (RR 64,1) and orgasm (RR 14,7).  
 
Patients with longer affective relationships have a significant risk of alteration 
of their interest desire (RR 14,8). Women with worse punctuation in the quality of life 











The IBD patients consider the sexuality as an important issue, as the high 
participation rate in our study confirms.  
 
IBD patients think that their disease affects significantly their sexuality.  
 
However, our study could not demonstrate that the illness has a determinate 
role in the sexual difficulties in women. In men, the inflammatory disease affects 
negatively the sexuality in general and the aspect of orgasm  
 
Patients with affective disorders and older men, are a risk group for sexual 




























































A. LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL. RECUERDO 
FISIOPATOLÓGICO Y CLÍNICO 
 
Conocemos como enfermedad inflamatoria intestinal (EII) a un grupo de 
enfermedades que cursan con inflamación del tubo digestivo. En la práctica clínica 
hace referencia a tres entidades: la colitis ulcerosa (CU), la enfermedad de Crohn (EC) y 
la colitis indeterminada/ inclasificable. Hay autores que prefieren denominarla 
enfermedad inflamatoria intestinal idiopática o no específica para diferenciarla de 
otros procesos que cursan con inflamación intestinal de etiología conocida, como las 
colitis infecciosas, isquémicas o actínicas. Dentro del grupo de enterocolitis idiopáticas 
se podrían además incluir la colitis colágena, la colitis linfocítica, la colitis microscópica, 
la gastroenteritis eosinofílica, la enfermedad de Behςet y la reservoritis1 . Sin embargo 
cuando se habla de EII en sentido estricto nos estamos refiriendo a las tres 
enfermedades principales.  
 
La prevalencia e incidencia de la EII varían notablemente en función de la 
localización geográfica. En Europa las tasas de incidencia varían entre 1,5 y 20,3 
casos/100.000 habitantes y año para la CU y 0,7 y 9,8 para la EC 2-6. La incidencia es 
menor en los países de Europa más meridionales, denominándose a dicha diferencia 
gradiente Norte-Sur. En la actualidad, en todo el sur de Europa y concretamente en 
nuestro país, las diferencias con los países septentrionales son cada vez más discretas, 
pudiendo presuponer que disminuirán en un futuro. En España, la EII ha pasado de ser 
una enfermedad de presentación casi excepcional, a considerarse como relativamente 
frecuente, observándose un aumento de la incidencia en el transcurso del tiempo más 
evidente en la EC. En la revisión realizada por Pajares y Gisbert7 en 2001 las tasas de 
incidencia para la CU variaban desde 0,6 a 8 casos/100.000 habitantes y año, con una 
media de 3,8, y desde 0,4 a 5,5 casos/100.000 habitantes y año, con un valor medio de 
1,9 para la EC. En un estudio reciente sobre la incidencia en un área de la comunidad 
de Madrid se observaron 7’92 casos de EC por cada 100.000 habitantes y año y 7’47 
casos de CU por cada 100.000 habitantes y año 8. 
La EC puede afectar a cualquier tramo del tracto gastrointestinal entre la boca y 
el ano, pero con mayor frecuencia compromete al intestino delgado distal y al 





discontinua a lo largo del eje longitudinal del intestino y puede afectar todas las capas 
de la pared intestinal, desde la mucosa hasta la serosa. Esta entidad fue caracterizada 
por primera vez en 1932 por Crohn, Ginzburg y Oppenheimer9,10, aunque se conocen 
comunicaciones clínico patológicas de procesos similares que datan de por lo menos 
de dos siglos antes.  
La CU se caracteriza por una inflamación de predominio mucoso que afecta al recto, 
aunque éste puede en ocasiones quedar indemne, y se extiende de manera proximal y 
continua, siendo variable la extensión de la afectación en el colon. Samuel Wilks la 
identificó por primera vez en 1859 y alrededor de 1909 Hawkins ofreció una excelente 
descripción de la enfermedad y de su evolución natural11,12. 
 
La CU y la EC son enfermedades de etiología por el momento desconocida. Los 
estudios epidemiológicos proporcionan evidencias claras de que existe una 
susceptibilidad genética para estas enfermedades. Además se ha sugerido que los 
factores ambientales y por lo tanto los diferentes estilos de vida, como la 
industrialización, los hábitos dietéticos, el hacinamiento, el tratamiento de las aguas y 
la higiene individual y colectiva podrían desempeñar un papel importante en la 
etiología de la enfermedad. Se ha involucrado también, una alteración en la regulación 
de la respuesta inmunológica frente a diversos antígenos intraluminales. Su 
etiopatogenia se podría resumir de forma muy simplificada en que sobre individuos 
genéticamente predispuestos, un factor iniciador, como un agente infeccioso, 
provocaría en el tubo digestivo una respuesta inflamatoria de naturaleza, intensidad y 
duración inapropiadas. Esta respuesta sería amplificada en el tiempo, confiriendo a 
estas entidades un carácter crónico 13-15. 
 
Por lo tanto al ser una patología de etiopatogenia desconocida, los 
tratamientos de los que se dispone en la actualidad no van dirigidos hacia el detonador 
inicial de la enfermedad, lo que supondría un tratamiento curativo, sino que tienen 
como objetivos fundamentales disminuir la actividad inflamatoria, modular o inhibir la 
respuesta inmune, prevenir los brotes de la enfermedad y en definitiva mejorar la 
calidad de vida de dichos pacientes. El hecho de tratarse de una afección crónica, la 




los brotes y cómo los síntomas de la enfermedad van a influir sobre su vida, provoca 
en los pacientes con EII cambios psicológicos y una merma de muchos aspectos de su 
calidad de vida. 
 





No existe consenso sobre la definición más adecuada de la calidad de vida 
relacionada con la salud, siendo fundamental para su comprensión el desarrollo de 
algunos conceptos:  
 
La salud según el concepto actual, definido por la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) en 1948, no se limita a la simple percepción de ausencia de enfermedad 
sino que supone un estado completo de bienestar físico, mental y social. La alteración 
de cualquiera de estos aspectos es percibida por el individuo como una modificación 
en la calidad de vida16. 
 
El concepto de estado de salud hace referencia a todos aquellos elementos que 
forman parte integral de la persona, en el que se incluyen cinco áreas: características 
genéticas o hereditarias, características anatomo-fisiológicas, estado funcional, estado 
de ánimo-autopercepción y potencial de salud individual17. 
 
La calidad de vida es un concepto más amplio que incluye todos los ámbitos de 
la vida humana, no sólo el estado de salud sino también otros aspectos como la 
economía, la educación, el medio ambiente, la legislación, el sistema de salud y 
aspectos familiares y sexuales entre otros. Dado el gran número de aspectos sobre la 
vida humana que se pueden tener en consideración, es imposible llegar a un acuerdo 
sobre la definición de calidad de vida. Dubois la definió como la satisfacción de los 
individuos ante la realización de las actividades de cada día, siendo éste un concepto 





global de satisfacción en un determinado número de dimensiones, dando especial 
importancia al bienestar del individuo. Esta percepción incluye las causas externas al 
individuo que pueden modificar su salud 19. Para Gill y colaboradores, la calidad de vida 
es un reflejo de cómo los pacientes perciben y reaccionan a su estado de salud y a 
otros aspectos no médicos de su vida20. 
 
La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un concepto que se extrae 
de los anteriores, en el que además del estado de salud se incluyen otros aspectos, 
como económicos, laborales, familiares y sexuales. Es un concepto que refleja las 
actitudes y conductas físicas, emocionales y sociales de un individuo, relacionadas con 
su estado de salud previo y actual 21.Se trata de un estado dinámico y cambiante en un 
mismo individuo a lo largo del tiempo 22.La CVRS describe de forma subjetiva la 
percepción del individuo sobre su salud y la influencia que tiene ésta sobre los 
diferentes aspectos de la vida. Esta subjetividad, es la que condiciona que iguales 
estados de salud sean percibidos de forma muy diferente por individuos distintos. Por 
lo tanto, describe el estado de salud desde la perspectiva del paciente y constituye un 
recurso útil para explicar y evaluar el pronóstico de la enfermedad 21.Para los 
individuos sanos la calidad de vida está condicionada por una amplia variedad de 
factores, entre los cuales puede estar o no el estado de salud. Sin embargo en los 
pacientes con enfermedades crónicas, la salud es un determinante fundamental en la 
calidad de vida23. 
 
Frente a actitudes pasadas en las que la medicina se ocupaba principalmente 
de la restitución de la salud, en la medicina actual se presta especial atención al 
restablecimiento total de la calidad de vida de los pacientes. Este objetivo es 
fundamental cuando se trata de enfermedades crónicas, como es el caso de la EII, en la 
que además de conseguir la remisión de los brotes, prevenir la recidiva de los mismos 
y disminuir las complicaciones de la enfermedad, se pretende mejorar como se siente 
el paciente. El único objetivo por tanto, no es aumentar la cantidad de vida, sino que la 
calidad de vida pasa a ser uno de los puntos principales de atención de la medicina 
moderna. Para ello es necesario considerar al ser humano como un ente complejo, 




rol o responsabilidad familiar, las restricciones laborales, las limitaciones sociales, los 
cambios en la relación familiar y en la pareja, incluyendo la sexualidad 24. 
 
2. Medición de la calidad de vida  
 
La CVRS se determina generalmente mediante la utilización de cuestionarios 
que se rellenan directamente por el paciente o a través de una entrevista personal. 
Éstos constan de una serie de preguntas o ítems, que se pueden responder mediante 
escalas visuales analógicas o de forma categórica mediante una escala numérica. 
Teniendo en cuenta que la definición de salud tiene un carácter multidimensional, es 
fundamental que en la medición de la CVRS se tengan en cuenta aspectos físicos, 
psíquicos y sociales para obtener una evaluación válida 25.  
 
Los cuestionarios permiten una evaluación estandarizada de los aspectos más 
subjetivos relacionados con la salud, permitiendo la objetividad, la cuantificación y la 
comunicación de los datos. Sin embargo éstos no pretenden sustituir a la evaluación 
clínica de los pacientes a través de sus síntomas, los datos analíticos y otras técnicas de 
imagen, sino que los complementan, aportando un aspecto tan trascendente como es 
la visión del paciente sobre su propia salud26. 
 
Existen básicamente dos tipos de cuestionarios de medida de la CVRS, los 
genéricos y los específicos. Los instrumentos genéricos, tienen la ventaja de poder 
aplicarse a la población general y a una gran variedad de individuos con afecciones 
distintas. Tienen la capacidad de detectar cambios generales en la calidad de vida de 
los individuos enfermos y permiten la comparación del estado de salud entre 
individuos de la población general o pacientes con diferentes enfermedades.  
 
Además se pueden aplicar cuando no se dispone de un instrumento de medida 
específico para el estudio de una afección determinada, proporcionando una idea 
inicial del impacto de dicha enfermedad sobre la CVRS. Sin embargo, al no estar 





sensibles para la detección de cambios clínicos importantes en dimensiones que sí 
quedan incluidas en los instrumentos específicos24. 
Existen múltiples cuestionarios genéricos, siendo los más utilizados el Short 
Form-36, el Sickness Impact Profile, el EuroQoL 5D y el Nottingham Health Profile27. El 
EuroQol28,29 tiene una versión validada en español30. Dentro del cuestionario se incluye 
una escala visual analógica (EVA), vertical y milimetrada en forma de termómetro, 
cuyos extremos aparecen etiquetados como “peor estado de salud imaginable “y 
“mejor estado de salud imaginable”, con puntuaciones de 0 y 100 respectivamente. El 
paciente marca en la escala su estado de salud en ese día.  
 
Los cuestionarios específicos, se diseñan pensando en un grupo de población o 
en una patología concreta. Incluyen sólo los aspectos importantes de un problema de 
salud en una determinada población (por ejemplo niños o ancianos), para valorar 
ciertas funciones (función sexual), un síntoma clínico específico (lumbalgia) o una 
determinada enfermedad (diabetes, enfermedades cardiovasculares, EII). Estas 
medidas no permiten comparaciones entre diferentes enfermedades, sin embargo 
tienen una alta sensibilidad para detectar cambios ante el problema específico de 
salud que se evalúa, por lo que suelen emplearse para valorar intervenciones 
terapéuticas en ensayos clínicos27.  
 
Aunque existen múltiples cuestionarios específicos para la medición de la CVRS 
en los pacientes con EII, el más utilizado es el Inflammatory Bowel Disease 
Questionnaire (IBDQ) 31,32. Se trata de un cuestionario autoadministrado que consta de 
32 ítems que se distribuyen en 4 dimensiones: síntomas intestinales, síntomas 
sistémicos, función emocional y función social. Posteriormente los mismos autores 
crearon un cuestionario ampliado de 36 ítems para su utilización en los pacientes 
ambulantes 33 y una versión acortada de 10 preguntas para favorecer su uso en la 
práctica clínica diaria 34. 
 
La mayoría de los instrumentos de medida de la CVRS, han sido diseñados en 
países de habla inglesa y creados de acuerdo con sus características culturales. Su 




determinarse las propiedades psicométricas de todo cuestionario que vaya a utilizarse 
en otro idioma, para demostrar su equivalencia con el original. Dicha adaptación debe 
seguir una metodología que asegure la equivalencia conceptual y semántica con el 
cuestionario original, la comprensión por los pacientes y la conservación de las 
características psicométricas de validez, fiabilidad y sensibilidad 35. En español se ha 
validado el IBDQ en su versión de 36 ítems, habiendo conseguido unas propiedades 
psicométricas similares a su original canadiense 36. Posteriormente se diseñó una 
versión reducida en español, que conserva las características psicométricas del primer 
cuestionario y facilita por su brevedad, la utilización en la práctica clínica diaria37,38 
.Este consta de 9 ítems con 7 posibles respuestas que se puntúan del 1 al 7 (rango final 
9-63). Posteriormente se trasforma en la puntuación final a través de una tabla (cuyo 
rango va del 0 al 100). 
 
 
3. Impacto de la calidad de vida en los pacientes con EII 
 
Las enfermedades crónicas comportan una afectación de la salud, que no se 
limita exclusivamente a alteraciones biológicas, sino que también produce 
modificaciones en los ámbitos psicológicos y sociales, provocando un cambio en la 
percepción de la salud del individuo que la padece39.El concepto actual de enfermedad 
crónica, es el de aquella que tiene carácter permanente, que causa alguna incapacidad 
residual, que requiere tratamientos o cuidados durante un período largo de tiempo y 
un enfoque multidisciplinario. Cualquier enfermedad crónica provoca una limitación 
persistente en la salud del individuo que la padece 38. 
Como hemos recordado con anterioridad, la EII es una enfermedad crónica, en la que 
alternan fases de remisión y períodos de actividad, que con frecuencia se inicia a 
edades tempranas de la vida y que presenta como síntomas principales, dolor 
abdominal, diarrea y sangrado intestinal. Además para el cuidado de los pacientes, son 
necesarios controles periódicos y frecuentemente ingresos hospitalarios y 
tratamientos prolongados o intervenciones quirúrgicas. Todo esto puede limitar a 
estos pacientes en su desarrollo social, laboral o escolar39. En los últimos años la 





fundamentalmente relacionados con la fisiopatología y el tratamiento de dicha 
enfermedad. Sin embargo, existen menos trabajos que estudien de forma adecuada 
los aspectos psicosociales de la enfermedad y cuáles son las principales 
preocupaciones que tienen estos pacientes. El personal médico trata 
fundamentalmente de mejorar la sintomatología física de sus pacientes, lo que aún 
siendo importante, no es el único factor que está implicado en la obtención de una 
buena calidad de vida. En efecto, hay otros factores que pueden explicar las 
variaciones de la CVRS en este grupo.  
 
Por ejemplo, una de las principales preocupaciones de estos pacientes es la 
sensación de falta de energía en relación fundamentalmente con la actividad 
inflamatoria, la asociación con anemia y la medicación administrada40-42. 
 
Otra preocupación frecuente, es la sensación de falta de control que puede 
estar provocada por lo inesperado de sus síntomas, la alteración en su imagen 
corporal, el miedo de ser una carga para los otros o la repercusión que puede tener la 
enfermedad para sus familias 43,44. 
La imagen de los pacientes se ve alterada por la medicación, como por ejemplo la cara 
de luna llena o el acné producido por los corticoides o la alteración de la imagen 
corporal secundaria a la presencia de un estoma 45.  
Además, la etiología desconocida y la naturaleza crónica de la enfermedad, provoca en 
los pacientes que la padecen, la sensación de falta de respuestas por parte de los 
médicos y sentimientos de incertidumbre al respecto 46. 
Las primeras investigaciones que trataron de averiguar si la CVRS está alterada 
en los pacientes con EII, se realizaron a través del sistema de entrevistas personales. 
De esta manera se obtiene una información subjetiva, difícil de contrastar y que en 
ocasiones ofrece resultados contradictorios. En el caso de la colitis ulcerosa, las 
investigaciones llevadas a cabo por Edwards y Truelove, concluyeron que la mayoría de 
los pacientes tenía una calidad de vida normal 47, mientras que los estudios realizados 
por Michener y colaboradores, encontraron justamente lo contrario: que la mayoría de 





Sin embargo en la EC, los primeros estudios ya demostraron una limitación en 
la CVRS secundaria a la enfermedad. Así, un estudio observacional 49 mostró que el 83 
% de los pacientes tenían una calidad de vida grado I (buen estado de salud y sin 
limitación para el trabajo) y el 17 % tenía alguna limitación para desempeñar su 
trabajo. Estos datos concuerdan con los observados en otro estudio que puso en 
evidencia que el 23% de los pacientes tenían una vida laboral reducida y un 21% 
limitaciones para el ocio 50 . Otros estudios detectan alteraciones mayores en la calidad 
de vida, como el realizado por Shivananda y colaboradores, en el que tan sólo un 16 % 
de los pacientes con EC, consideraban tener un buen estado de salud 51. 
 
Determinar cuál de las entidades, CU o EC, compromete más la CVRS es un 
motivo de debate, ya que para llegar a estas conclusiones se requiere la utilización de 
cuestionarios con una elevada capacidad discriminante. En este sentido algunos 
estudios sugieren que ambas enfermedades afectan de forma similar la calidad de 
vida, de forma global y las diferentes dimensiones de la misma 32,52. Sin embargo, otros 
autores matizan dichos hallazgos. El estudio de la calidad de vida mediante el 
cuestionario genérico EuroQol sobre un grupo de 134 pacientes con CU (94 en fase 
inactiva y 40 en fase activa) y 115 pacientes con EC (75 en fase inactiva y 40 en fase 
activa), demostró que cuando ambas enfermedades están en brote, la afectación 
sobre la CVRS es similar en ambas. Sin embargo durante los períodos de remisión, la EC 
afecta de forma significativamente mayor, tanto el índice global como en el resto de 
las dimensiones de la actividad diaria, dolor y ansiedad-depresión 53. Estos hallazgos se 
confirman al utilizar diferentes cuestionarios como el Rating Form of IBD Patients 
Concerns (RFIPC) y Short Form 36 health Survey Questionnaire (SF-36) 44,54. 
 
Los estudios revelan que la actividad inflamatoria, es uno de los factores con 
mayor impacto sobre la CVRS en los pacientes con EII 55,56 .El patrón de afectación de 
las diferentes dimensiones de la vida en la EII, se modifica también  según la existencia 
o no de actividad inflamatoria. Durante los brotes, se afectan fundamentalmente las 
dimensiones que valoran los síntomas digestivos y los sistémicos, mientras que la 
función social está menos limitada. Durante los períodos de remisión, mejoran todas 





sistémicos 55. Aunque la actividad inflamatoria, es un factor determinante en la 
disminución de la CVRS en la EII, la calidad de vida de los pacientes en remisión se 
encuentra afectada y no alcanza valores similares a la población general 57-59.  
 
La EII, es una entidad que por sus características puede ser invalidante a 
diferentes niveles, tanto en el plano físico, como en el laboral, el económico y el 
psicológico. Aunque en la mayor parte de los estudios e instrumentos de medida de 
calidad de vida no se considera la función sexual como uno de los aspectos a incluir, es 
importante recordar que tanto la sexualidad, como la imagen personal, como las 
relaciones interpersonales, forman parte e influyen en la calidad de vida global de los 
seres humanos. Si la calidad de vida puede estar mermada en los pacientes con EII, es 
lógico pensar que la sexualidad pueda sufrir también alteraciones en relación con la 
propia enfermedad.  
 
C. ASPECTOS IMPORTANTES DE LA FUNCIÓN SEXUAL  
 
1. Fisiología de la función sexual 
 
La sexualidad humana integra tres tipos de aspectos: biológicos, afectivo-
relacionales y cognitivos. La conducta sexual combina una compleja serie de 
fenómenos fisiológicos, emotivos y cognitivos a cuyo conjunto se le denomina 
respuesta sexual 60.  
El concepto de respuesta sexual, se utilizó por primera vez por Masters y Johnson para 
designar el conjunto de alteraciones psicofisiológicas que se producen durante el acto 
sexual, incluyendo tanto cambios físicos que afectan a la totalidad del organismo, 
como cambios mentales (del estado de conciencia y percepciones sensoriales 
generalmente placenteras) 61.  
 
La respuesta sexual humana se suele describir como una secuencia cíclica de 
etapas o fases cuyos mecanismos interactúan, reforzándose o inhibiéndose 






Se denomina deseo, libido o apetito sexual, al estado mental de atención a 
estímulos eróticos y la motivación para responder a éstos, que preceden o acompañan 
a la realización de los actos sexuales. Puede presentarse de manera espontánea o bien 
ser reactivo a diferentes estímulos sensoriales, siendo esto último más frecuente y 
relevante en la mujer60.  
Este deseo sexual, se genera en el sistema nervioso central e incluye fenómenos 
afectivos y cognitivos, aunque también tiene un papel importante el componente 
biológico. Así, el deseo está claramente relacionado con los niveles hormonales, 
especialmente de andrógenos. Asimismo se han identificado varios neurotransmisores 
centrales que influyen en este estado 62. 
 
Excitación:  
Se caracteriza por una vasodilatación de la vascularización de la pelvis y la 
región genital, con un aumento secundario del aporte sanguíneo. En el varón, se 
traduce en la erección del pene y un aumento de las secreciones prostáticas y del 
tracto genital. En la mujer, produce la erección del clítoris y la congestión vascular del 




Se caracteriza por contracciones intermitentes de la musculatura lisa y estriada 
de los órganos genitales. En el varón se produce la contracción del conducto deferente 
con la emisión del semen hacia la uretra. En la mujer se produce la contracción 
intermitente de las paredes vaginales, uterinas y de los músculos perineales. Asimismo 
se producen una serie de cambios sistémicos como hiperventilación, aumento de la 
tensión arterial y de la frecuencia cardiaca, que alcanzan su máximo en la fase de 
orgasmo, decayendo rápidamente tras este. Además se pueden observar cambios 
plasmáticos en diferentes hormonas, como por ejemplo un aumento de la vasopresina 
durante la excitación, de la oxitocina durante la fase orgásmica y de la prolactina en la 





adrenalina, gonadotropinas y testosterona. Por otra parte, se producen cambios 
psíquicos importantes 61,63,64 . 
 
Fase de resolución.  
 
Está definida por el retorno a los niveles funcionales basales, con la reducción 
de la congestión vascular y la relajación muscular. Se acompaña de un período 
refractario, de varios minutos de duración, en el que es difícil producir una nueva 
respuesta sexual 64.  
 
La respuesta sexual se puede describir entonces en términos fisiológicos como 
el resultado de una sucesión coordinada de reflejos vegetativos y somáticos, cuyo 
funcionamiento está influido por diversas hormonas, así como por procesos cognitivos 
y emocionales 64. La función sexual, implica una respuesta integrada que afecta a la 
totalidad del organismo 62. Para entender el funcionamiento de la respuesta sexual la 




Uno de los aspectos fundamentales de los genitales externos tanto masculinos 
como femeninos, son los órganos eréctiles, de los cuales es fundamental mencionar los 
cuerpos cavernosos y esponjosos. Como se ha explicado con anterioridad, durante la 
fase de excitación sexual se produce en ellos una vasodilatación, con un aumento del 
flujo arterial, disminuyendo asimismo el retorno venoso, lo que provoca el aumento en 
el tamaño y en la rigidez de los cuerpos cavernosos. Sin embargo durante la erección 
es fundamental además, la contracción de los músculos perineales bulbocavernoso e 




Para facilitar el análisis de los fenómenos neurofisiológicos implicados en la 




integración: periférico, espinal y cerebral. Los dos primeros intervienen 
fundamentalmente en la producción de la respuesta sexual, mientras que los 
mecanismos cerebrales son especialmente relevantes en el desarrollo del deseo sexual 
y en el inicio de su expresión conductual 60,62,66. Todos los elementos neurales 
necesarios para los reflejos de erección del pene y la vulva y la vasocongestión vaginal, 
se encuentran localizados en la región lumbosacra de la médula espinal 60,64,66. La 
transmisión de la información sensorial procedente de los genitales hacia el cerebro se 
realiza a través del haz ventral del sistema espinotalámico. Las señales descendentes 
modificadoras de los reflejos genitales espinales, se proyectan desde el tronco cerebral 
al asta intermediolateral de la médula toracolumbar y lumbosacra, lugares de origen 
de las neuronas preganglionares de los nervios vegetativos que inervan los genitales y 
sobre los núcleos motores de la médula sacra de los músculos perineales 60,64,66. La 
información disponible sobre la localización cerebral de las funciones sexuales, 
procede casi exclusivamente de la experimentación animal. Las estructuras cerebrales 
más relacionadas con la actividad sexual, se encuentran localizadas en la región 
hipotalámica y áreas límbicas. El área cerebral cuya función parece más relevante para 
la motivación sexual, es el área preóptica medial – hipotálamo anterior. Su lesión 
bilateral produce en los machos de todas las especies de mamíferos estudiadas, la 
supresión de la actividad copulatoria. Su lesión en primates hembra, también parece 
que provoca la supresión de la motivación sexual. Aunque estos datos no se han 
confirmado en estudios en humanos, es presumible que este área cerebral tenga un 




En la mayor parte de las especies animales, la actividad sexual depende 
estrechamente de los niveles sanguíneos de ciertas hormonas, aunque en la especie 
humana la dependencia hormonal de la conducta no es tan rígida. Sin embargo 
persisten importantes influencias endocrinas de gran repercusión clínica 64.  
 
En los varones, la testosterona tiene un papel fundamental en el 





mantenimiento del estado funcional de los tejidos eréctiles. Durante la pubertad, 
existe una clara relación entre la elevación de los niveles sanguíneos de testosterona y 
el aumento del interés sexual. A la inversa ocurre durante el envejecimiento, en el que 
disminuyen paralelamente los niveles hormonales (especialmente su fracción libre 
biológicamente activa, no unida a su proteína transportadora SHBG) y el deseo sexual 
64.En la mujer, los andrógenos (producidos en el ovario, adrenales y durante la 
trasformación periférica de los esteroides) juegan un papel importante en el 
mantenimiento de la sexualidad fundamentalmente estimulando la libido, aunque 
existen estudios que cuestionan la acción impulsora de los andrógenos sobre el deseo 
en las mujeres60,64,65.  
Los estrógenos en los varones producen una importante reducción en el deseo, 
al inhibir la síntesis de testosterona. En otras especies animales, los niveles de 
estrógenos circulantes son fundamentales en el mantenimiento de la actividad sexual, 
ya que solamente cuando los niveles de estrógenos son elevados en los períodos 
periovulatorios, es cuando se produce la actividad sexual (momento de estro o celo). 
No obstante, esto no ocurre así en las mujeres, por lo que no parece que estos 
mecanismos sean tan relevantes. Sin embargo, los niveles de estrógenos juegan un 
papel importante en el mantenimiento del estado trófico de la vagina y su capacidad 
de respuesta a estímulos sexuales, como una correcta vasodilatación y un aumento de 
la lubricación 60,64 . 
 
A la prolactina, se le ha atribuido el fenómeno del período refractario durante 
la fase de resolución tras el orgasmo. Por otra parte la hiperprolactinemia con 
frecuencia se acompaña de disminución en el deseo sexual, tanto en varones como en 
mujeres, sin poderse discernir si esto es producido por la propia hormona o se debe al 
hipogonadismo secundario frecuente en esta enfermedad 60.  
 
La oxitocina, es la hormona productora fundamental de las contracciones 
uterinas durante el parto y la eyección de la leche durante la lactancia y podría estar 









La sexualidad en los hombres y en las mujeres es lógicamente diferente, no sólo 
desde el punto de vista fisiológico sino también desde el punto de vista psicológico.  
En las mujeres, el deseo sexual se presenta con menos frecuencia que en el hombre de 
forma espontánea, siendo en ellas generalmente reactivo a estímulos sensoriales u 
otro tipo de incitaciones por parte de la pareja y precisando generalmente una 
relación más prolongada y con mayor carga afectiva que en el varón 60. La fase de 
excitación es muy similar en ambos sexos, con diferencias sólo en sus aspectos 
temporales, que precisa más tiempo en la mujer 62,64. En el varón, la fase de resolución 
es más marcada que en la mujer, en la que no siempre aparece, incluso pudiendo 
aparecer tras el orgasmo un nivel aún más alto de excitación, sobre el que se pueden 




Los estudios realizados en la población general, demuestran que existe una 
reducción de la actividad sexual en relación con la edad. En los hombres, las razones 
fundamentales que provocan la disfunción son la edad, el estado de salud y la 
medicación que toman. En las mujeres, la propia salud es un factor menos 
determinante, siendo sin embargo un aspecto fundamental el hecho de tener una 
pareja sexualmente activa. De hecho se refiere como principal causa de la inactividad 
sexual en las mujeres, el fallecimiento de su pareja o la imposibilidad de ésta para 
mantener relaciones sexuales 67,68. El descenso en la actividad sexual en relación con la 
edad, puede ser interpretado como un fenómeno biológico parte del proceso de 
envejecimiento, como una disfunción sexual, o puede ser el resultado de los cambios 
adaptativos que se realizan cuando las circunstancias personales se modifican (cambio 
en la situación de la pareja, enfermedades propias o en la pareja). La edad no afecta de 





deseo y la lubricación genital, mientras que en el hombre se produce una dificultad 




Se asocian con frecuencia con alteraciones de la función sexual de causa 
generalmente multifactorial, contribuyendo a la misma tanto factores físicos como 
psicológicos. Los factores físicos, incluyen los derivados de la propia enfermedad y de 
las terapias empleadas, tanto médicas como quirúrgicas. Entre los factores 
psicológicos, pueden aparecer problemas de autoestima, de ansiedad o depresión 
asociados al propio estado de enfermedad 71. En general las enfermedades crónicas, 
tienden a alterar las fases de deseo y excitación, mientras que los tratamientos 
farmacológicos, pueden alterar cualquiera de las fases de la respuesta sexual.  
 
Se ha observado una repercusión en la sexualidad de forma importante en los 
pacientes con enfermedad coronaria, especialmente en los varones, habiéndose 
establecido incluso la disfunción eréctil como un marcador precoz de riesgo de 
cardiopatía isquémica. Es frecuente la asociación en estos pacientes, de varios factores 
de riesgo de disfunción sexual como la hipertensión, la diabetes, el tabaquismo o la 
hipercolesterolemia. Además, estos pacientes toman con frecuencia medicación que 
puede alterar el funcionamiento sexual, como beta bloqueantes, inhibidores de la 
enzima convertidora de la angiotensina o diuréticos. Los factores psicológicos también 
interfieren, refiriendo hasta el 40 % de los varones que han sufrido un infarto de 
miocardio tener miedo a que éste se repita durante la actividad sexual 71,72.  
En los pacientes con hipertensión arterial existe una mayor tasa de disfunciones 
sexuales debidas a la propia enfermedad y también a los efectos adversos de la 
medicación hipotensora 71,72.   
 
La diabetes mellitus, influye de forma significativa en la sexualidad de los 
pacientes que la padecen, debido a los daños vasculares de la microangiopatía 
diabética y a  las alteraciones neurológicas secundarias a la neuropatía diabética, 




frecuentes la disminución en la lubricación vaginal y las alteraciones para conseguir un 
orgasmo debido a la neuropatía 71,72. En los varones, el problema fundamental es la 
disfunción eréctil, pudiendo afectar al 50% de los varones diabéticos de más de 10 
años de evolución 73.  
 
Los pacientes con insuficiencia renal pueden presentar disminución de la libido, 
reducción de la frecuencia sexual, disfunción eréctil e infertilidad secundarias a la 
uremia, la anemia, el hiperparatiroidismo secundario, las alteraciones del eje 
hipotálamo-hipofisario-gonadal, la enfermedad vascular y los fármacos utilizados, sin 
olvidar el impacto psicológico de la enfermedad 71,72.  
Entre las principales entidades que pueden alterar la sexualidad, se encuentran 
las enfermedades del sistema nervioso central, como los tumores, la epilepsia, los 
accidentes cerebrovasculares, los traumatismos y las lesiones del sistema nervioso 
inferior, como la espina bífida, las lesiones medulares o trastornos como la esclerosis 
lateral amiotrófica o la esclerosis múltiple 71,72.  
 
Lógicamente las enfermedades genitourinarias y las intervenciones quirúrgicas 
sobre dichos órganos, pueden tener implicaciones significativas sobre el 
funcionamiento sexual. En las mujeres, destacan las malformaciones vulvovaginales, la 
enfermedad inflamatoria pélvica y la endometriosis. En el varón, a su vez, las 
malformaciones del pene como hipospadias y los hidroceles. Evidentemente las 
intervenciones quirúrgicas en el aparato reproductor pueden influir en el 
funcionamiento sexual. En la mujer, las intervenciones sobre la vagina o el periné por 
procesos benignos pueden producir cicatrices, estenosis o acortamientos vaginales, 
causando dispareunia. La ovariectomía, cuando se realiza en mujeres jóvenes, produce 
una menopausia precoz con clínica florida y repercusiones psicológicas importantes. La 
disminución de estrógenos, provoca disminución en la lubricación vaginal. En caso de 
que esta disminución sea debida a una enfermedad maligna, se podrían producir 
además disfunciones sexuales en relación con el impacto psicológico y los tratamientos 
adyuvantes administrados71,72. En los varones, la orquiectomía bilateral, además de los 
efectos psicológicos y la obvia producción de esterilidad, se asocia a un descenso en 





cuanto a la cirugía del cáncer de próstata, los fármacos endocrinológicos y los 
tratamientos adyuvantes de radioterapia y quimioterapia, pueden repercutir de forma 
importante en la función sexual. La cirugía de la hipertrofia benigna de la próstata no 
suele producir problemas eréctiles, pero puede provocar eyaculación retrógrada 71,72. 
Se pueden producir alteraciones en el funcionamiento sexual por cirugías de otra 
índole como en la linfadenectomía retroperitoneal, en la cirugía vascular, en las 
cirugías intestinales y fundamentalmente en las ostomías, de las que se hablará más 
adelante 71.  
En los pacientes con tumores, son comunes las alteraciones en la sexualidad, 
por una parte producidas por los efectos colaterales de los tratamientos (astenia, 
anorexia, dolor) y por otra debido a las técnicas quirúrgicas empleadas (amputaciones 
de órganos, supresión hormonal, daño vascular y neurológico). Además es frecuente la 
asociación con depresión, ansiedad y pérdida de autoestima. Las alteraciones sexuales 
más comunes son la falta de deseo, la disfunción eréctil en el varón y la dispareunia en 
la mujer. Generalmente el orgasmo se mantiene intacto, aunque puede retrasarse 
como consecuencia de la medicación o de la ansiedad 71 .  
 
Además, se han descrito alteraciones sexuales en pacientes con otras 
enfermedades como en las hepatopatías, en la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica, los traumatismos mayores en la pelvis, la obesidad mórbida, la infección por el 
VIH, algunas enfermedades reumatológicas y ciertas dermopatías entre otras71  
 
 Fármacos y otras drogas  
 
Existe una gran cantidad de fármacos que modifican la sexualidad, pudiendo 
afectar a diferentes niveles del ciclo como el deseo, la excitación o el orgasmo 71,72. Los 
fármacos con efecto sobre la tensión arterial (tiacidas, alfabloqueantes, 
betabloquantes) pueden interferir con la vasocongestión genital normal 71,74,75. Los 
antidepresivos, incluyendo los triciclicos y los inhibidores selectivos de la recaptación 
de la serotonina, afectan todas las fases del ciclo sexual (deseo, erección, orgasmo y 
eyaculación) 71,72,76-78 . Los fármacos que producen sequedad de piel o mucosas, como 




mujeres. Los fármacos antiandrogénicos, como los agonistas de la GnRH, los 
inhibidores de la alfa reductasa, la espironolactona y el cetoconazol pueden interferir 
con la erección. Asimismo los anticonceptivos orales y los estrógenos pueden afectar 
negativamente los niveles de andrógenos 72. Los fármacos que interfieren en la 
sexualidad quedan recogidos en el anexo VI.  
El alcohol consumido en exceso y las drogas ilegales como la cocaína, la heroína y la 




Las alteraciones del ánimo, son uno de los factores más importantes 
relacionados con los trastornos de la sexualidad, siendo la prevalencia de disfunción 
sexual entre los pacientes con enfermedades psiquiátricas muy alta 78,79 .  
En un estudio realizado en pacientes diagnosticados de depresión sin tratamiento, 
describen que el 50% de las mujeres y el 25% de los varones no tuvieron relaciones 
sexuales en el mes previo al estudio, una disminución del interés sexual en el 50% de 
las mujeres y en el 40% de los hombres y alteración en la excitación tanto en hombres 
como en mujeres hasta en el 50%. Las alteraciones eyaculatorias y en el orgasmo 
fueron sin embargo menos frecuentes. No se observó una relación entre la gravedad 
de la depresión y las disfunciones sexuales 78. Aunque en algunos casos el tratamiento 
propio de la enfermedad puede mejorar dichas alteraciones, los fármacos 
antidepresivos y los neurolépticos han demostrado tener efectos secundarios 
importantes en el funcionamiento sexual 76.  
 
Relación de pareja 
 
La frecuencia de las relaciones sexuales se altera en función del tiempo de la 
relación de pareja, disminuyendo ésta con el tiempo incluso en parejas jóvenes. En un 
estudio realizado por Klusmann, se describen alteraciones en la sexualidad en 
estudiantes entre 19 y 32 años que tenían una pareja estable. La frecuencia de las 





solamente se alteraba en las mujeres. El deseo de cariño disminuía en los hombres, 
mientras que aumentaba con el tiempo en las mujeres 80.    
 
3. Medición de la función sexual  
 
 
Como se ha explicado anteriormente, la fisiopatología del comportamiento 
sexual es muy compleja interfiriendo múltiples factores, que hacen que los criterios de 
salud sexual no sean unánimes. Por ello, el diagnóstico de dichas patologías no resulta 
siempre sencillo.  
 
Para su estudio se puede emplear una entrevista personal, en la que se recogen 
aspectos sobre la naturaleza del problema (frecuencia, factores cognitivos, fases de la 
respuesta sexual afectadas o extensión del problema), así como datos de la relación de 
pareja y personales (factores religiosos, educativos o de primeras experiencias). Esto 
se complementa con la historia médica y psiquiátrica y la exploración física 81.  
 
Sin embargo, cuando la sexualidad se explora por parte de médicos no 
especialistas, la utilización de escalas o cuestionarios específicamente diseñados para 
el estudio de la función sexual, puede ser de utilidad para facilitar una aproximación 
inicial82. Aunque hay disponibles múltiples cuestionarios de función sexual, no existe 
en la literatura ningún cuestionario ideal que se recomiende de forma unánime. 
Existen cuestionarios que permiten evaluar la función sexual de forma global 
(instrumentos globales) y otros que se centran en algunas de las fases de la respuesta 
sexual (instrumentos específicos)83.   
 
Entre los cuestionarios globales cabe destacar el Derogatis Sexual Functioning 
Inventory (DSFI/DSFI-SR), Golombok Rust Inventory of sexual dysfunction (GRISS), 
Sexual Function Questionnaire (SFQ), Brief Sexual Function Questionnaire (BSFQ), 
Arizona Sexual Experience Scale (ASEX), Cuestionario de función sexual del Hospital 
General de Massachussets (MGH) y el Cuestionario de Cambios en la Función Sexual 





De los cuestionarios específicos, cabe destacar el Sexual Arousability Inventory 
(SAI), que evalúa el grado de excitación que experimentan las mujeres ante 28 
preguntas eróticas; el Internacional Index of Erectile Function (IIEF) diseñado para 
evaluar de forma sencilla la capacidad de erección o el Cuestionario de Función Sexual 
para Varones (CFSV) para el estudio de la disfunción eréctil 81,83. 
 
El cuestionario CSFQ, se diseñó para medir los cambios de la función sexual en 
relación con las enfermedades médicas o los tratamientos utilizados 84,85. Consta de 34 
preguntas para las mujeres y 36 para los hombres, con 5 posibles respuestas cada una. 
Tan sólo 14 de las preguntas son las necesarias para obtener el valor numérico que nos 
establecerá si existe disfunción sexual. Este cuestionario tiene la capacidad de explorar 
el funcionamiento sexual en su globalidad y de forma específica cada uno de los 
aspectos que componen el ciclo sexual, conformando 5 subescalas (frecuencia en el 
deseo sexual, interés en el deseo sexual, placer, excitación y orgasmo). Para cada uno 
de los apartados y para la función global existen unos valores por debajo de los cuales 
se considera que el individuo padece un trastorno en la función sexual 84,85.  
 
D. SEXUALIDAD EN LOS PACIENTES CON EII 
 
1. ¿Afecta la EII a la sexualidad? 
 
 
La existencia de las disfunciones sexuales en pacientes con enfermedades 
digestivas ha sido poco estudiada. Existen razones de peso para sospechar que los 
pacientes con EII, pudieran tener alteraciones en la función sexual. Por una parte, los 
estudios realizados revelan que estos pacientes presentan alteraciones en la calidad de 
vida, tanto cuando la enfermedad está activa, como en períodos de inactividad 48-51,57-
59. Teniendo en cuenta que la sexualidad no es más que otro aspecto de la calidad de 






Además hay algunos factores propios de la enfermedad que hacen pensar de 
antemano que la sexualidad de estos pacientes debería estar afectada. Es una 
enfermedad crónica, que afecta generalmente a pacientes jóvenes que con frecuencia 
precisan visitas al médico o ingresos hospitalarios que pueden interferir con sus 
relaciones personales. Además, incluso cuando la enfermedad está bien controlada, 
los pacientes pueden presentar síntomas como astenia, dolor abdominal o diarrea, que 
pueden influir en un desarrollo adecuado de su sexualidad 40-42. Estos pacientes tienen 
con frecuencia alteración en la percepción de su imagen corporal debido a la toma de 
fármacos, la presencia de ostomías u otras secuelas quirúrgicas como cicatrices 45,86,87. 
Además, algunos de los síntomas que padecen son de escasa aceptación social, por lo 
que los pacientes no pueden con frecuencia compartirlos en su entorno, como por 
ejemplo la diarrea, los síntomas dependientes de la enfermedad perianal, la 
incontinencia, la urgencia defecatoria o los ruidos abdominales. De hecho en una 
encuesta realizada en Europa a 5000 pacientes con EII, el 40% considera que la 
enfermedad les ha dificultado buscar una relación de pareja 88.  
 
Ya en 1977, se publicó un caso aislado de una paciente en estudio por 
dispareunia secundaria a una lesión vulvar, diagnosticándose finalmente de 
enfermedad de Crohn con una afectación cutánea metastásica 89. Uno de los primeros 
estudios encontrados en la literatura sobre la sexualidad en pacientes con EII, fue 
publicado en 1987 por Guthrie y cols. En él, paradójicamente, se recurrió a mujeres 
con EC como controles, junto con pacientes con enfermedad péptica, para el estudio 
de la sexualidad en pacientes con síndrome de intestino irritable. Se realizó una 
entrevista personal a través de un psiquiatra y un cuestionario sobre la función sexual 
en relación con sus problemas intestinales. Se concluyó, que el 83 % de las pacientes 
con síndrome de intestino irritable presentaban disfunción sexual, en comparación con 
el 30% de las pacientes con EII y el 16% de las mujeres con úlcera duodenal 90. Estos 
datos se confirmaron posteriormente en estudios diseñados específicamente para el 
estudio de mujeres con EC91.  
 
Los pacientes, perciben la enfermedad como un factor determinante en sus 




afecta su sexualidad, relacionándola el 66% de las mujeres y el 40% de los hombres 
con disminución en la frecuencia sexual y reconociendo influencia sobre el deseo, el 
67% de las mujeres y el 41% de los varones. Hasta el 10% de los pacientes, identifica la 
medicación como la causa de dichas alteraciones 92. Otras de las razones que los 
pacientes relacionan con sus dificultades en las relaciones sexuales, son el dolor 
durante las mismas, la diarrea, el cansancio,  el miedo a la incontinencia y la necesidad 
de tener acceso a un baño cercano 93,94. Sin embargo parece ser mayor la percepción 
que tienen los pacientes sobre como la enfermedad afecta en sus vidas, que el impacto 
que realmente se observa al compararlos con un grupo control 92,93 . 
 
 
Aunque queda claro que los pacientes consideran que la enfermedad afecta su 
vida sexual, los estudios en los que se los compara con un grupo de la población 
general, expresan resultados dispares y contradictorios. Los primeros estudios 
publicados, describen en las mujeres con EC, peor función sexual que en la población 
general, afectando tanto  la frecuencia sexual como problemas específicos como 
dispareunia 94 . Las mujeres con colitis ulcerosa también referían mayores tasas de 
dispareunia 93. En los varones sin embargo, no se encontró asociación de la 
enfermedad inflamatoria con las alteraciones de la sexualidad 93,95. En la tabla 1 se 
pueden observar los datos de los estudios más importantes sobre sexualidad en 









Entre los estudios publicados, el que tiene un diseño más adecuado y mayor 
número de pacientes, revela que en los varones con EII, no existen diferencias en la 
sexualidad de éstos pacientes, comparados con el grupo control. En las mujeres, se 
observaron resultados dispares según el grupo control con el que se comparó, no 
demostrándose alteraciones en la sexualidad al compararlas con un grupo control 
seleccionado aleatoriamente, mientras que sí las presentaban al emplear un grupo 
control seleccionado por las propias pacientes 96. Los resultados más significativos de 
dicho estudio quedan resumidos en las tablas 2 y 3.  
 


















Mujeres EII en 
actividad
Dolor abdominal 25% 11’7% 11’1% 24% - -
Astenia 8,3% 29,4% 14,8% - - -




12,5% 14,7% 11,1% - - -
Miedo a 
incontinencia
41,6% 0% 25,9% 14% - -
Preocupación por 
estoma
4,1% 8,8% 7,4% - - -












Tabla 2: Resumen de los resultados del estudio de Timmer. 
Riesgo (Odds Ratio) de disfunción sexual  en los hombres con Enfermedad  Inflamatoria Intestinal : Análisis 
por subgrupos. 
Pacientes EII en 
remisión
Pacientes EII con 
actividad 
inflamatoria 
Controles 1 Controles 2
Erección 0,7 (0,4-1,4) 4,3 (1,0-18,5) 1,2 (0,5-2,5) 0.8 (0,4-1,6)
Orgasmo 0,4 (0,1-1,0) 3,0 (0,7-13,2) 1,2 (0.5-3,1) 0,5 (0,2-3,1)
Deseo sexual 0,5 (0,2-1,5) 6,3 (0,7-57,9) 1,1 (0,4-3,0) 0,8 (0,3-2,4)
Satisfacción sexual 0,7 (0,3-1,5) 3,9 (0,8-16,6) 1,0 (0,5-2,3) 0,9 (0,4-2,0)
Satisfacción 
general
0,8 (0,4-4,1) 5,4 (1,3-22,6) 1,4 (0,6-3,0) 0,9 (0,4-1,9)
Global
(Cuestionario IIEF)






Tabla 3: Resumen de los resultados del estudio de Timmer. 
Riesgo (Odds Ratio) de disfunción  sexual  en las mujeres con Enfermedad  Inflamatoria Intestinal : Análisis 
por subgrupos
Pacientes EII en 
remisión
Pacientes EII con 
actividad inflamatoria 
Controles 1 Controles 2
Deseo 1,6 (0,8-3,5) 0,9 (0,3-2,6) 2,0 (0.9-4.3) 0,9 (0,4-2,0)
Frecuencia 1,8 (0,9-3,7) 1,3(0,5-0,3) 3,4 (1.6-7.2) 0,9 (0,4-1,9)
Receptividad, iniciativa 1,8 (0,9-3,7) 2,8 (1,0-7,8) 2,5 (1,3-5,0) 1,4 (0,7-3,1)
Placer, orgasmo 2,2 (1,1-4,4) 1,7 (0,6-4,6) 3,3 (1,6-6,8) 1,3 (0,6-2,8)
Satisfacción pareja 2,2 (1,1-4,2) 1,9 (0,8-4,7) 2,6 (1,4-4,9) 1,7 (0,8-3,6)
Problemas sexuales 
específicos
1,8 (0,9-3,8) 2,5 (0,7-8,6) 1,8 (0,9-3,8) 2,5 (0,7-8,6)
Global
(Cuestionario BISF-W)




2. Factores modificantes de la sexualidad en los pacientes con EII 
 
a. Actividad inflamatoria y gravedad de enfermedad 
 
La actividad inflamatoria, es uno de los factores con mayor impacto sobre la 
calidad de vida de los pacientes con EII, por lo que sería lógico pensar que ésta fuera 
también un factor condicionante de la sexualidad de éstos. Dentro de las principales 
preocupaciones de los pacientes con EII, destacan la falta de energía, la falta de 
control, la sensación de miedo y aislamiento y la alteración de la imagen corporal 46 
Lógicamente todos estos factores tienen más importancia en los momentos de mayor 
actividad inflamatoria 55,56. Esto se demuestra en estudios realizados en los que los 
pacientes con enfermedad inactiva, están más satisfechos con su imagen corporal que 
los pacientes con enfermedad activa 95,97.  
Además se observa cómo el 67% de los pacientes con enfermedad activa, anulan por 
completo o alteran seriamente su sexualidad, comparado con el 21% de los pacientes 
con enfermedad inactiva 95. Según el estudio de Timmer y col. en los varones, la 
actividad inflamatoria fue un factor determinante en el funcionamiento sexual, 
teniendo los pacientes sin actividad inflamatoria o actividad leve incluso valores 
mejores que la población control. Sin embargo en las mujeres no se pudo confirmar 
dicha asociación 96. Los resultados detallados quedan reflejados en las tablas 2 y3. 
 
b. Tipo de enfermedad 
 
Los primeros estudios sobre sexualidad en pacientes con EII, fueron realizados 
exclusivamente en pacientes con EC 90,91,94, existiendo escasos estudios en los que se 
comparen ambas enfermedades. En estudios posteriores, no se han observado 
diferencias en la sexualidad entre EC y CU 95,96.   
c. Cirugías previas 
  
Una mención especial, requiere el impacto de la cirugía de la EII sobre el 
funcionamiento sexual. La escisión del recto en los pacientes sometidos a una 





cirujanos con experiencia puede producir disfunciones eréctiles hasta en el 2% de los 
pacientes 98. Además, los pacientes que se someten a una proctocolectomía con 
reservorio ileo-anal, pueden presentar otras alteraciones en el funcionamiento sexual, 
como alteraciones en la lubricación vaginal (23% de las mujeres) o dispareunia (11-
26%), aunque estas alteraciones también se describen con frecuencia antes de la 
cirugía 99,100. Entre el 3-16% de los pacientes que se someten a esta cirugía, refieren 
miedo de padecer incontinencia durante las relaciones sexuales 99,101. Sin embargo, y a 
pesar de los problemas descritos, la satisfacción sexual global según algunos estudios, 
fue similar o mejor que antes de la cirugía, entre el 74-90% de los pacientes 99,101.  
 
Los pacientes con estomas, presentan una serie de alteraciones físicas y 
psicológicas, entre las que se incluyen alteraciones en el área de la sexualidad. La 
mayor parte de los trabajos realizados sobre la sexualidad en estos pacientes, están 
encaminados a la valoración de la función eréctil tras la cirugía, quedando menos 
estudiados el resto de los aspectos del ciclo sexual. Aproximadamente el 46% de los 
pacientes refieren miedo a los accidentes con el estoma durante las relaciones, así 
como vergüenza de ser portadores del mismo 102.   
 
d. Enfermedad perianal  
 
Bajo la denominación de enfermedad perianal, se incluyen las anomalías 
anorrectales (fisura, fístula o absceso, repliegues cutáneos, maceración perianal), que 
aparecen en los pacientes con EC de otra localización o en los que los hallazgos 
anorrectales son compatibles con dicha enfermedad, pero sin evidencia objetiva de la 
misma. Además en la EC de larga evolución, pueden aparecer estenosis anal por 
fibrosis e incontinencia fecal por destrucción esfinteriana 103,104. Hasta un 70 % de los 
pacientes con EC, presentan alguna anomalía perianal que puede cursar incluso de 
forma asintomática, siendo ésta la forma de debut de la enfermedad en el 9% de los 
pacientes 105. Clínicamente la enfermedad perianal puede cursar de forma 
asintomática o presentar dolor anal, dificultad en la higiene local con irritaciones 
locales, incontinencia fecal, estenosis anales o fístulas rectovaginales o rectovesicales 




perianal con una mayor frecuencia de alteraciones en las relaciones sexuales. De esta 
forma, algunos estudios publicados en la literatura, demuestran una asociación entre 
la enfermedad perianal y las disfunciones sexuales en las pacientes con EC o un 
aumento de la frecuencia de dispareunia en las pacientes con enfermedad perianal y 
presencia de fístula 94,107. 
 
e. Enfermedades asociadas y tratamientos administrados 
 
Los fármacos antihipertensivos, han demostrado un impacto negativo sobre el 
deseo sexual 95y la diabetes sobre la función eréctil en  los pacientes con EII 96. Es 
importante al estudiar la sexualidad tener en cuenta también las comorbilidades 
asociadas y los fármacos administrados, ya que pueden ser un factor de confusión.  
 
f. Trastornos del ánimo 
 
En la sexualidad no solamente están implicados aspectos físicos, sino que los 
factores psicológicos juegan un papel determinante.  
 
El estudio de los aspectos psicológicos en la EII es un tema controvertido, en el 
que no queda claro la posible asociación entre la enfermedad y los trastornos en esta 
esfera. Cuando se los compara con la población general, los estudios revelan que los 
pacientes con EII, tienen una mayor prevalencia de alteraciones psicológicas, 
demostrando algunos autores tasas de alexitimia de hasta el 35%,  en comparación con 
el 4,5 % del grupo control 108. Sin embargo no está tan claro que la EII se asocie con 
mayores tasas de alteraciones psiquiátricas, si se compara con otras enfermedades 
crónicas. En 1982, se publicó un estudio en el que no se demostró asociación entre la 
CU y los trastornos psiquiátricos, mayor a la observada en otras enfermedades 
crónicas. Un 26% de los pacientes con CU, presentaban comorbilidad psiquiátrica, 
comparado con el 30% en los pacientes del grupo control 109 .Posteriormente se 
describieron mayores trastornos psicológicos en los pacientes con EC que en la CU. 
Otros estudios sin embargo, ponen de manifiesto tasas muy altas de depresión, que 





En 2007, se realizó un metaanálisis que pretendía esclarecer la polémica sobre 
la depresión y la ansiedad en los pacientes con EII. Los autores hallaron 17 estudios 
que examinaban la comorbilidad de los trastornos psicológicos en la EII. Existía 
unanimidad respecto a que los trastornos psicológicos son comunes en los pacientes 
con EII, pero no había acuerdo sobre si éstos concurren en la EII más a menudo de lo 
esperado comparado con otras enfermedades crónicas 111.  
 
El grado de trastorno psicológico, parece estar relacionado con la gravedad de 
la enfermedad. Sin embargo en otros estudios, se observa que los efectos de la 
actividad de la enfermedad sobre el estado emocional son moderados, sugiriendo que 
la enfermedad tiene repercusión aún cuando los pacientes no presentan actividad 
inflamatoria 112.  
 
Los estudios previos, demuestran que la depresión, es uno de los factores más 
relevantes implicados en las alteraciones de la sexualidad de los pacientes con EII 95-97.  
Existe una amplia variedad de escalas que tratan de detectar la existencia de 
trastornos afectivos. Uno de los cuestionarios más empleados en la escala HAD 
(Hospital Anxiety and Depression Scale, que fue diseñada en 1983 para detectar 
estados de depresión y ansiedad en los servicios hospitalarios de consulta externa no 
psiquiátricos. Aunque se ha tratado de utilizar en otros grupos como pacientes 
psiquiátricos, ancianos o para la población general, su uso en estos casos no es 
recomendable ya que existen otras herramientas especificas con validez mejor 








































Con nuestro trabajo, hemos querido estudiar si existe algún impacto de la EII 
sobre la sexualidad de los pacientes que la padecen. ¿Por qué es importante este 
aspecto? Cada vez con más frecuencia se presta atención a la CVRS, puesto que uno de 
los objetivos principales de la Medicina, es el restablecimiento de la calidad de vida del 
individuo enfermo. Esto es especialmente importante en aquellas enfermedades en las 
que no existe un tratamiento curativo, y en cuyo cuidado se sustituye la idea de 
cantidad de vida por la de calidad. En ellas, cobran importancia el alivio de los 
síntomas, el retraso de su progresión y la mejoría de la capacidad funcional. La 
literatura científica está de acuerdo, en que los procesos biológicos en sí mismos, son 
insuficientes a la hora de explicar el estado de salud percibido por el individuo, siendo 
necesario tener en cuenta los aspectos psicosociales y experiencias subjetivas del 
paciente para lograr una más completa comprensión y abordaje de la enfermedad 27.  
 
El estudio de la CVRS, y todos los aspectos que la conforman incluyendo la 
sexualidad, no sólo permite un mejor conocimiento de la enfermedad y de las 
repercusiones de la enfermedad sobre el propio paciente, sino que también tiene 
importantes repercusiones fuera del ámbito puramente clínico. Así se ha observado, 
que la afectación de la CVRS, determina un mayor uso de recursos sanitarios 114 y es un 
marcador del efecto de las intervenciones terapéuticas sobre la enfermedad 34 y se 
incluye habitualmente en el análisis fármaco- económico 115. Por lo tanto el 
conocimiento del impacto de la EII sobre la CVRS, tiene implicaciones médicas, sociales 
y de distribución de los recursos sanitarios 114,115. La sexualidad, es uno de los 
parámetros fundamentales de la calidad de vida, por lo que el estudio de ésta es 
necesario si se pretende lograr una más completa comprensión del trastorno. Sin 
embargo, aunque la sexualidad es un elemento básico de la calidad de vida de los 
individuos y a pesar de que las disfunciones sexuales constituyen una problemática 
frecuente en la población general 116-120, habitualmente no son aspectos que se traten 
en la consulta de los médicos de forma espontánea. Aunque por las características de 
los pacientes con EII, se sospeche que la sexualidad pueda estar afectada, 
generalmente estas alteraciones pasan desapercibidas, no siendo por tanto 





y que están dispuestos a abordar si se les pregunta sobre ello, como reflejan sus altas 
tasas de participación en los estudios de sexualidad 92.  
 
Paradójicamente, y a pesar de lo anteriormente expuesto, la existencia de 
disfunciones sexuales en los pacientes con EII, ha sido poco estudiada y los estudios 
disponibles, no arrojan resultados claros sobre como la enfermedad afecta este 
aspecto de su calidad de vida. Con nuestra aportación, pretendemos ampliar estos 
conocimientos. Para ello hemos realizado un estudio controlado, en el que se tienen 
en cuenta todos los factores que han demostrado influencia sobre la función sexual, 
para así poder relacionar con mayor fiabilidad las alteraciones de la sexualidad, con la 
enfermedad inflamatoria. Un factor adicional que justifica nuestro trabajo, es que los 
estudios de sexualidad en la EII publicados hasta la fecha, estén realizados en 
población anglosajona. La sexualidad, como otros aspectos de la calidad de vida, está 
modificada por factores culturales 56,121-125, por lo que la realización de un estudio en la 
población española, podría aportar datos sobre las características especiales que 
pudieran tener los pacientes en nuestro medio, siendo nuestro estudio pionero en este 
sentido. 
 
Al plantearse la pregunta de cómo es la calidad de vida o cómo es la sexualidad 
de los pacientes con EII, y antes de hacer ningún estudio, parecería obvio que la 
enfermedad no puede afectar de igual forma dichos aspectos en los diferentes 
momentos de gravedad de la actividad inflamatoria. Durante un brote grave que cursa 
con múltiples síntomas intestinales, incontinencia fecal, dolor abdominal o astenia o 
incluso el paciente está hospitalizado, es obvio pensar que la CVRS o que su sexualidad 
están afectadas. Sin embargo, nos parece mucho más interesante poder responder a la 
pregunta de qué es lo que ocurre con la sexualidad de los pacientes con enfermedad 
inactiva o poco activa, en los que los síntomas intestinales no son tan importantes y la 
afectación en otras esferas de la vida puede interferir en conseguir una calidad de vida 
plena, extrapolando a los estudios previos realizados sobre CVRS en los que se observa 
que la enfermedad interfiere en la calidad de vida, aun en las fases de inactividad 
inflamatoria 59. Por todo esto nos ha parecido más interesante excluir a los pacientes 





Por último en nuestro estudio pretendemos conocer los factores involucrados 
en la sexualidad en los pacientes con EII, ya que su identificación podría determinar 




































































Una vez expuesto lo anterior, podemos enumerar los OBJETIVOS del presente 
trabajo: 
 
A. Determinar si la EII en sus fases con actividad leve o moderada influye 
en la sexualidad de los individuos que la padecen.  
B. Estudiar cuales son los factores fundamentales que podrían estar en 



















































VI. MATERIAL Y MÉTODOS 
  









A. CRITERIOS DE SELECCIÓN EN EL ESTUDIO 
 
1. Criterios de inclusión 
 
 Grupo de pacientes 
  
Los pacientes fueron seleccionados de manera prospectiva, de entre los 
seguidos en la consulta monográfica de EII del Servicio de Gastroenterología del 
Hospital Universitario “Ramón y Cajal” de Madrid, afectos de EII tipo CU, EC o colitis 
indeterminada. El diagnóstico se estableció en cada caso de acuerdo a los criterios 
habituales (anexos 1 y 2) 126,  con exclusión específica y por protocolo de entidades 
que pudieran confundirse con la EII, sobre todo enteropatías infecciosas. Se incluyeron 
pacientes de forma consecutiva con actividad inflamatoria leve o moderada y con 
edades comprendidas entre 18 y 65 años. Los pacientes seleccionados no debían 
presentar ningún factor asociado que interfiera “per se” en el funcionamiento sexual 
(ver criterios de exclusión) 
 
Sometimos a la consideración del Comité Ético de Investigación Clínica de 
nuestro centro, la realización del presente estudio, obteniendo el visto bueno y la 
autorización pertinentes (ver acta anexo 3) Los datos personales de los pacientes se 
han manejado manteniendo el anonimato. El estudio fue propuesto a los pacientes de 
la consulta de EII. Estos recibían una carta explicativa con la información sobre los 
objetivos y las características del estudio, los cuestionarios a rellenar y un sobre 
prefranqueado, para que lo devolvieran contestado (siendo considerado esto como la 
















Los pacientes del grupo control eran individuos del ámbito sanitario de entre 18 
y 65 años que de forma voluntaria, anónima y altruista decidían participar en el 
estudio.  
2. Criterios de exclusión  
 
Se excluyeron los pacientes con EII con actividad inflamatoria grave, definida 
según los índices de actividad de Harvey-Bradshaw y el de Lichtiger, expuestos en los 
anexos 4 y 5.  
 
Se excluyeron los pacientes con las siguientes patologías o situaciones:  
 
1. Enfermedades concomitantes: enfermedades neurológicas o psiquiátricas, 
cardiológicas, pulmonares, enfermedad vascular avanzada, insuficiencia renal 
crónica, enfermedad hepática avanzada, enfermedades genitourinarias, 
endocrinológicas (diabetes mellitus, hiperprolactinemia, alteraciones tiroideas 
o del eje neurohipofisario), detectadas mediante los antecedentes personales, 
la historia clínica y analítica.  
2. Embarazo o lactancia.  
3. Fármacos, tóxicos y drogas de abuso: se excluyeron los pacientes que estaban 
bajo tratamiento con cualquier sustancia que haya demostrado repercusión 
sobre el funcionamiento sexual (anexo 6).  
 
Para los individuos del grupo control se aplicaron los mismos criterios de 
exclusión.  
 
B. CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 
 
Para desarrollar el objetivo de este estudio, se estimó el tamaño muestral 
necesario mediante una prueba de chi cuadrado para comparación de dos muestras 
independientes de casos y controles, estimando la mitad de controles que de casos. 
Basándonos en los datos publicados previamente, si la probabilidad de exposición de 
los controles es de 0’17 y el riesgo real para la enfermedad en los casos frente a 




sujetos no expuestos es de 0’26 96, el cálculo del tamaño muestral estima que 
necesitaremos estudiar 100 casos y 50 controles. Este cálculo asume una potencia de 
0’8 y un error α de 0’05.  
 
C RECOGIDA DE MUESTRAS Y DATOS CLÍNICOS 
 
1. Grupo de pacientes  
 
 
La información se recogió durante la vista médica en la que el paciente entraba 
en el estudio, mediante una entrevista personal en la que se recogía información sobre 
diferentes aspectos sociodemográficos (sexo, edad, pareja estable, tiempo de relación 
en pareja estable, hábitos tóxicos). De la historia clínica se recogieron además datos 
sobre la EII (tipo de enfermedad, extensión de la enfermedad, año de diagnóstico, 
presencia de enfermedad perianal, cirugías previas, tratamientos recibidos) sobre 
otras enfermedades asociadas y los tratamientos administrados. El cuestionario 
completo se puede ver en el anexo 7.  
 
Se entregaba además al paciente un cuestionario con un sobre franqueado que 
se llevaban para contestar con tranquilidad y de manera no vigilada en su domicilio, 
pudiendo enviarlo posteriormente. Este incluía: 
 
 Para el estudio del funcionamiento sexual, empleamos la versión española del 
cuestionario CSFQ (Changes in sexual Functioning Questionnaire) 83,85. Éste 
cuestionario se diseñó específicamente para la medición de los cambios de la 
sexualidad en relación con las enfermedades médicas, además tiene adecuadas 
características de fiabilidad y validez y su versión en castellano está validada. En 
él se incluyeron las 14 preguntas que se emplean para obtener el valor 
numérico que nos establece sí existe o no alteraciones en la sexualidad. Los 
ítems se puntúan siguiendo una escala Likert de 5 valores. 
  




 En todos los casos, 1 significa lo peor y 5 lo mejor. Los 12 ítems que 
forman la escala propiamente dicha, se agrupan en 5 dimensiones, obteniendo 
la puntuación total mediante la suma de los ítems que la forman.  
 
- Deseo/frecuencia: ítems 2 y 4 
- Deseo/interés: ítems 3, 5 y 6.  
- Placer: ítem 1 
- Activación/excitación: ítems 7, 8 y 9.  
- Orgasmo: ítems 10,11 y 12.  
- Total: se obtiene sumando las puntuaciones de todos los 
ítems (1-14). . 
 
Los puntos de corte propuestos por los autores 83,85 para diferenciar entre 
problemas y ausencia de ellos son los siguientes:  
- Deseo/frecuencia: varones 8, mujeres 6 
- Deseo/interés: varones 11, mujeres 9 
- Placer: en ambos sexos 4 
- Excitación: varones 13, mujeres 11 
- Orgasmo: Varones 13, mujeres 11 
- Función sexual global: varones 47, mujeres 41.  
 
Dichos cuestionarios se pueden ver en los anexos 8 y 9. 
 
 
 También se incluyeron unas preguntas que valoraban de forma subjetiva las 
posibles causas que podrían estar influyendo en un cambio en el 
funcionamiento sexual. Estas fueron tomadas de trabajos anteriores publicados 
sobre sexualidad 93,94. Dichos cuestionarios se pueden consultar en el anexo 10. 
 
 Para el estudio de la calidad de vida, se incluyeron una escala visual analógica 
(EVA), que forma parte del cuestionario EuroQol como medida de calidad de 
vida genérica 30,35, y un cuestionario específico de EII (IBDQ-9) 38. Este consta de 




9 ítems, que se puntúan siguiendo una escala de Likert de 7 valores, donde el 1 
es el peor estado de salud y el 7 el mejor. La puntuación global se obtiene 
mediante la suma de todos los ítems. Dichos cuestionarios se encuentran en los 
anexos 11 y 12.  
 
 Para la valoración de síntomas de ansiedad y depresión se utilizó la escala HAD 
(Hospital Anxiety and Depression Scale) 113,127.  Se trata de un cuestionario 
autoaplicado de fácil utilización, que valora de una forma global los trastornos 
afectivos y de forma separada la ansiedad y la depresión. Es una herramienta 
de utilidad para proporcionar medidas dimensionales de malestar psíquico, 
mostrando una buena correlación con diferentes aspectos de gravedad de la 
enfermedad física y que permite detectar cambios durante el curso de una 
enfermedad o en respuesta a distintos tipos de intervenciones. Además, se ha 
aplicado previamente en el estudio de los trastornos del ánimo de la población 
con EII 108,128-130. Por todos estos motivos, seleccionamos este cuestionario para 
la detección de trastornos del ánimo en nuestra muestra. El cuestionario en 
concreto 113 consta de 14 preguntas, y está integrado por dos subescalas de 7 
ítems, una de ansiedad (preguntas impares) y otra de depresión (preguntas 
pares). El paciente tiene que seleccionar para cada ítem, la alterativa de 
repuesta que mejor refleje la situación de la última semana. Se puntúan 
siguiendo una escala de Likert de 4 valores. En todos los casos, el 0 hace 
referencia al mejor estado de ánimo y el 3 al peor. La puntuación para cada 
subescala se obtiene sumando los valores de las respuestas seleccionadas (0-3) 
que corresponden a dicha subescala. El rango de puntuación es de 0-21 para 
cada subescala y de 0-42 para la puntuación global. Aunque los datos de 
fiabilidad del cuestionario en términos de consistencia interna y fiabilidad test- 
retest son adecuados, la capacidad discriminativa entre ansiedad y depresión 
de ambas subescalas está muy cuestionada y su validez predictiva parece 
escasa 127,131. Por este motivo los autores recomiendan la utilización de la 
puntuación global y no de las subescalas por separado, proponiendo puntos de 
corte desde ≥11 132,133. El cuestionario que hemos aplicado de esta forma, se 
encuentra en el anexo 13.  




 La actividad inflamatoria fue evaluada mediante el índice de actividad de 
Harvey-Bradshaw para la EC 134 y el índice de Lichtiger o de True-love 
modificado 135 para la colitis ulcerosa. Ambos índices se pueden ver en los 
anexos 4 y 5.  
 
 Se realizó una analítica a los pacientes, que incluía la proteína C reactiva como 
parámetro de actividad inflamatoria, además de una analítica completa para 
excluir enfermedades asociadas que pudieran interferir en el funcionamiento 
sexual, incluyendo las hormonas tiroideas, la prolactina y las hormonas de eje 
hipófiso-gonadal (FSH, LH y testosterona a los varones y FSH; LH, testosterona, 
progesterona y estradiol a las mujeres).  
 
Los datos de los pacientes fueron enmascarados para preservar la identidad.  
 
2. Grupo control 
 
 
El grupo control tan solo recibía un cuestionario con un sobre franqueado que 
debía enviar por correo una vez completado. Este incluía:  
 
 
 Preguntas sobre aspectos sociodemográficos (sexo, edad, existencia o no de 
pareja estable, tiempo de relación en pareja, hábitos tóxicos), sobre cualquier 
antecedente médico-quirúrgico previo y sobre tratamientos recibidos 
(características generales del anexo 7).  
 
 Para el estudio del funcionamiento sexual, la versión española del cuestionario 
CSFQ (Changes in sexual Functioning Questionnaire) 83,85,136. Para el estudio de 
la calidad de vida se incluyó la escala analógica visual del cuestionario EuroQol 
35. Ambos cuestionarios quedan expuestos en los anexos 8 y 9. 




 Para la valoración de síntomas de ansiedad-depresión se utilizó la escala de 
ansiedad y depresión HAD (Hospital Anxiety and Depression Scale) 113. Dicho 
cuestionario se puede ver en el anexo 13. .  
D DEFINICIONES 
 
1. Enfermedad grave  
 
Aquella enfermedad que para su control ha precisado cirugía, tratamiento 
inmunosupresor (azatioprina, 6-mercaptopurina, metotrexate) o tratamiento biológico 
(infliximab, adalimumab).  
 
2. Actividad inflamatoria 
 
Se definieron los siguientes grupos en función de las escalas de actividad 
clínica. Los índices de Harvey-Bradshaw y de Lichtiger se pueden ver en el anexo 4 y 5.  
 
o Actividad leve:  
 Enfermedad Crohn: puntuaciones menores de 6 en el índice de actividad 
Harvey-Bradshaw 134.   
 Colitis ulcerosa: puntuaciones menores de 6 en el índice de Lichtiger135.  
 
o Actividad moderada:  
 Enfermedad Crohn: puntuaciones entre 6 y 12 en el índice de actividad 
Harvey-Bradshaw 134.  
 Colitis ulcerosa: puntuaciones entre 6 y 10 en el índice de Lichtiger 135.  
 
o Actividad grave:  
 Enfermedad de Crohn: puntuaciones mayores de 12 en el índice de 
actividad Harvey-Bradshaw 134.  
 Colitis ulcerosa: puntuaciones mayores de 10 en índice de Lichtiger 135.  
E. DISEÑO DEL ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 





En primer lugar llevamos a cabo el análisis descriptivo de las diferentes 
características demográficas y clínicas en los diferentes grupos (casos y controles), 
describiendo las siguientes variables: edad, pareja estable, tiempo de relación en 
pareja y trastorno del ánimo. En los pacientes, además, se describieron las 
características de la EII: tipo de enfermedad, años de evolución, gravedad, actividad 
inflamatoria, extensión, presencia de enfermedad perianal e intervenciones 
quirúrgicas abdominales.  
Las variables cuantitativas, fueron descritas mediante su mediana y su intervalo de 
confianza y las variables categóricas, mediante su distribución de frecuencias en los 
distintos grupos definidos. Se comprobó la distribución de normalidad en casos y 
controles, verificando que seguían una distribución no normal. Por ello se emplearon 
test no paramétricos, utilizándose para la comparación entre grupos la prueba de la 
U-Mann-Whitney y de chi-cuadrado.  
 
La representación gráfica de las variables categóricas se realizó mediante 
gráficos circulares, mientras que las variables cuantitativas, se representaron 
mediante gráficos de cajas para cada grupo del estudio, con excepción de la edad 
que se representó mediante histograma.  
 
La sexualidad se estudió en primer lugar mediante un análisis descriptivo 
sobre la opinión de los pacientes, a través de unas preguntas directas sobre su 
sexualidad y representando sus resultados mediante la distribución de frecuencias. 
 
Para la valoración objetiva de la sexualidad se realizó, por una parte la 
comparación de la sexualidad entre los casos y controles mediante la prueba de U-
Mann-Whitney. Para este análisis la sexualidad se midió a través del cuestionario 
CSFQ, considerando como punto de corte del mismo, el valor establecido 
previamente en la literatura 83-85.  
 
En el análisis de la sexualidad, se observó que, aunque existían diferencias en 
los resultados del cuestionario CSFQ de las dos poblaciones estudiadas (pacientes con 




EII y grupo control), la mayor parte de los individuos presentaban datos de sexualidad 
considerados como normales, según el punto de corte establecido previamente en la 
literatura 84,85. Por este motivo y con el fin de dar mayor peso a las diferencias 
encontradas entre ambas poblaciones estudiadas, y tal y como referiremos 
posteriormente en el apartado de resultados, se calculó un nuevo punto de corte del 
cuestionario CSFQ mediante una curva de ROC.  
 
Posteriormente, para definir el riesgo de disfunción sexual en los pacientes 
con EII, se realizaron el análisis univariante y multivariante, mediante un modelo de 
regresión logística binaria para la totalidad de la muestra (casos y controles) La 
variable binaria dependiente fue la presencia de función sexual normal, evaluada 
mediante el cuestionario CSFQ, enfrentada a la función sexual alterada. Los factores de 
riesgo incluidos fueron: presencia de EII, edad, trastornos del ánimo (cuestionario 
HAD), tiempo de relación en pareja y la calidad de vida (EVA). Para dicho análisis se 
emplearon las variables de forma binaria:  
- La variable “sexualidad” se estudió mediante el cuestionario CSFQ, 
definiéndose como alterada según los puntos de corte creados previamente.  
- La variable “estado emocional” se definió como normal o alterada según el 
punto de corte establecido previamente en la literatura. 
- Para trasformar la variable “edad” en una variable binaria se calculó el percentil 
75 de cada muestra y se empleó dicho resultado para clasificarlos en dos 
grupos de edad: jóvenes y mayores.  
- Para la trasformación de la variable “tiempo en pareja” en una variable binaria, 
se calculó la mediana de la muestra de hombres y de mujeres y se empleó 
dicho resultado para definir dos grupos: poco y mucho tiempo en pareja.  
- La trasformación de la variable “calidad de vida” en binaria, se realizó mediante 
el cálculo de la mediana de la escala visual analógica (EVA) en la muestra de 
hombres y mujeres y quedando clasificados en pacientes con buena o mala 
calidad de vida en función de este punto de corte.  
Finalmente, para analizar los posibles factores que influyen en el deterioro de 
la sexualidad de los pacientes con EII, se realizó un estudio multivariante mediante un 
modelo de regresión logística binaria. La variable binaria dependiente fue también la  




presencia de función sexual normal, evaluada mediante el cuestionario CSFQ y 
enfrentada a la función sexual alterada. Para definir dicha variable, se emplearon los 
mismos puntos de corte explicados en el apartado anterior. Los factores de riesgo 
incluidos fueron: edad, trastornos del ánimo, tiempo de relación en pareja, tipo de 
enfermedad, actividad inflamatoria, PCR, presencia de enfermedad perianal, 
enfermedad grave y cirugías abdominales, años de evolución de la enfermedad y 
calidad de vida (IBDQ-9). Para ello, se emplearon las variables de forma binaria, a 
excepción de los niveles de PCR y los años de evolución de la enfermedad, que se 
estudiaron de forma cuantitativa. La edad, los trastornos del ánimo y los años de 
pareja estable se utilizaron en forma binaria, definiendo dichas variables del mismo 
modo que para el análisis univariante explicado previamente. La trasformación de la 
calidad de vida en una variable binaria, se realizó mediante el cálculo de la mediana del 
cuestionario final del IBDQ de la muestra para hombres y mujeres, quedando 
clasificado en pacientes con buena o mala calidad de vida en función de dichos puntos 
de corte.  
 
 Para todos los contrastes estadísticos se adoptó un nivel de significación 
del 5% (p=0,05) y se utilizó el paquete estadístico SPSS 15.0 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, 

























































En esta sección, se describen las distribuciones de las variables del estudio en 
los dos grupos analizados (pacientes con EII y grupo control).  En las tablas 4 y 5 se 
enumeran todas las variables junto con los índices estadísticos que las definen. En la 
misma tabla se enumeran además los valores p de las comparaciones de los índices 
estadísticos de las variables de uno y otro grupo. La representación gráfica de las 
distribuciones de las principales variables del estudio se expone también a 
continuación (figuras 1 y 2).  
 
Como se ha explicado con anterioridad, la sexualidad en hombres y en mujeres 
es fisiológicamente diferente y los cuestionarios empleados para su estudio utilizan 
preguntas distintas para uno y otro sexo, por lo que los resultados se expresarán por 
separado.  
 
A. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS Y CLÍNICAS DE LOS SUJETOS DEL 
ESTUDIO 
 
Aceptaron participar en el estudio 117 pacientes con EII, de los que 97 
devolvieron el cuestionario correctamente contestado. De éstos 60 eran varones y 37 
mujeres. Ninguno de los casos tuvo que ser excluido tras el análisis hormonal realizado 
para descartar otras patologías. La mediana de edad global fue de 37 años (rango 21-
63 años) Además se recogieron un total de 103 controles, de los cuales 59 eran 
mujeres y 44 varones, con una mediana de edad de 34 años (rango 18-43) . Las edades 
en ambos grupos estudiados fueron similares (p=0,719).  
 
Ambas muestras presentaban distribuciones diferentes de hombres y mujeres, 
existiendo en el grupo de pacientes mayor cantidad de hombres (62%) mientras que 
en el grupo control existía mayor proporción de mujeres (57%).  
 
Los varones con EII tenían una mediana de edad de 36 años (21-63), frente a 
34,5 años (18-63) del grupo control, sin existir diferencias en las edades de ambas 
muestras (p=0,553). En las mujeres la mediana de edad fue de 37 años (21-57) para el 




significativas entre ambos grupos (p=0,281). La representación gráfica de la 
distribución de la edad de todos los grupos estudiados se puede ver en la figura 1.  
 
 
La prevalencia de los trastornos del ánimo estudiados mediante el cuestionario 
HAD, no fue diferente en el grupo de los varones (p=0,427), presentando los pacientes 
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control tenían una puntuación mediana de 8 (0-17). En las mujeres tampoco se 
observaron diferencias en los trastornos del ánimo de los pacientes con EII y del grupo 
control (p=0,860), con una mediana de 8 en ambas muestras (intervalo de 3-27 y 0-21 
respectivamente). La representación gráfica mediante diagramas de cajas de la 





En los hombres, el grupo de pacientes con EII, tenía menor proporción de 
individuos que mantenían una relación de pareja estable (76,6% vs 90,9%), pero de los 
que tenían pareja el tiempo medio de la relación, era similar en ambos grupos 
(p=0,140) (mediana 13 en EII vs 9 en controles). Por el contrario, las mujeres de la 
cohorte de pacientes tenían mayor proporción de relaciones estables de pareja que el 
grupo control (91,9% vs 76,3%), y de nuevo de los que tenían pareja, el tiempo medio 






















Figura 2: Diagrama de cajas de la variable ansiedad-depresión (HAD total) en los distintos grupos 
estudiados. 
Los controles  están representados en color rojo y los  casos en azul. 
El trazo grueso horizontal indica la mediana, las dos bases del rectángulo son los cuartiles Q1 y Q3. 
Los dos trazos horizontales más delgados corresponden a los valores máximo y mínimo de la 




En resumen, este análisis sugiere que existe homogeneidad entre los grupos, en 
aquellas variables distintas del factor de estudio, lo que permitió la comparación de los 
grupos y la extracción de conclusiones. Los resultados detallados y las 



















Tabla 4: Características sociodemográficas en hombres. 
Variable Hombres casos Hombres controles Valor
P





































En la cohorte de pacientes, se recogieron un total de 97 pacientes de los cuales 
39 (40,2%) presentaban CU y 58 EC (59,8%).  
 
En el grupo de los hombres, el 43% padecía una CU con afectación pancolónica 
(E3) en el 42,3%, izquierda (E2) en el 38,5% y proctitis (E1) en el 19,2%. El 57% padecía 
una EC, siendo la localización más frecuente la ileocólica (L2)(50%), seguida de la ileal 
(L1)(32%). El 13,3% tenía afectación perianal asociada y el 13,3% había precisado 
tratamiento quirúrgico a lo largo del curso de su enfermedad. La mediana de evolución 
de la enfermedad era de 4 años (0,2-28). En el grupo de varones, el 55% tenía una 
enfermedad definida como grave (en tratamiento inmunosupresor o que ha precisado 
cirugía). La mayoría de los pacientes (90%), tenía la enfermedad inactiva o con 
actividad leve, con una mediana del índice de Harvey-Bradshaw de 1 (0-7) y una 
mediana del índice de Lichtiger de 0,5 (0-9). La media de los niveles de PCR fue de 7,6 
mg/L (rango 0,3-65,5). 
 
En la cohorte de mujeres, la mayor parte padecía una EC (64,9%), de las cuales 
la localización más frecuente era la ileal (45,8%), seguida de la ileocólica (37,5%). La 
afectación perianal estaba presente en el 16,2% de las mujeres. En las mujeres el 35% 







































presentaba una colitis ulcerosa, siendo la localización más frecuente de ésta la 
izquierda (61%). El 18,9% de las mujeres, habían sido sometidas a tratamiento 
quirúrgico para el manejo de su enfermedad. La enfermedad se consideró como grave 
en el 51,4% de las pacientes. La mediana de años de evolución de la enfermedad fue 
de 6 (0,5-27). La mayor parte (83,8%) se encontraban sin actividad inflamatoria o con 
actividad leve, siendo la mediana del cuestionario Harvey-Bradshaw de 1,5 (0-10) y el 
de Lichtiger de 0 (0-9). La media de los niveles de PCR fue de 9,31 mg/L (rango 0,1-
64,0). 
 
Los resultados de las características clínicas de la muestra quedan resumidos en 




































































































Enfermedad perianal N (%) 14 (14,4%) 8 (13,3%)
6 (16,2%)
Cirugías abdominales N (%) 15 (15,5%) 8 (13,3%)
7 (18,9%)




B. ESTUDIO DE FUNCIÓN SEXUAL  
 
1. Análisis descriptivo sobre la opinión de los pacientes con EII 
 
Para conocer la sensación subjetiva que tenían los pacientes con EII sobre la 
manera en que la enfermedad afecta su sexualidad, se realizó una serie de preguntas 
obtenidas de un estudio publicado previamente sobre la sexualidad en pacientes con 
EII 93,94y del cuestionario CSFQ 85,136.  Dichas preguntas se pueden ver en los  anexo 
8,9,10.  
 
En nuestra cohorte de pacientes, 65 % de las mujeres (24) contestaron que su 
sexualidad había experimentado un cambio con respecto al momento más placentero 
de su vida sexual. De éstas el 62,5% consideraron que el cambio era secundario a su 
enfermedad (37,5% por empeoramiento, 20,8% por mejoría y 4,1% por la medicación). 
El 37,5% restante, consideró que el cambio estaba relacionado con otros factores (25% 
por cambios en alguna situación de su vida, 4,1% por envejecimiento y 8,3% por 
cambios de pareja).  
 
En el grupo de hombres con EII, 50% reconocieron cambios en su sexualidad 
respecto al momento más placentero de ésta, de los cuales el 63% lo achacaron a la 
propia enfermedad (26% por empeoramiento, 16,6% por mejoría y el 20% por la 
medicación). El 36,6% restante, consideró que el cambio estaba relacionado con otros 
factores (13% por cambios en alguna situación de su vida, 13% por envejecimiento y 
10% por cambios de pareja). 
 
Por lo tanto podemos decir que una parte significativa de los cambios que 
experimentaron nuestros pacientes en su sexualidad, fueron descritos por ellos 









Al preguntarles sobre los factores que interferían en su sexualidad, el 32% de 
las mujeres refirió que sus relaciones se dificultaban por alteraciones en su 
autoestima, el 2,7% por miedo a padecer incontinencia y el 19% por dolor durante las 
relaciones sexuales. En el grupo de los hombres, el 17% de los varones refirió 
autoestima alterada, que dificultaba sus relaciones sexuales, 8% miedo a la 
incontinencia y 5% dolor durante las relaciones. Se pueden ver los resultados 


















Cambio de situación N (%) 4 (13%) 6 (25%)
Cambio de pareja N (%) 3 (10%) 2 (8’3%)
Envejecimiento N (%) 4(13%) 1 (4’1%)








A la pregunta de qué importancia le da a sus relaciones sexuales, tan sólo una 
de las mujeres (2,9%) contestó que es un tema de muy poca importancia. El 20,6% 
contestó que es un tema relativamente importante, mientras que el 76,5% 
consideraron que es un tema importante o muy importante. En cuanto a los varones el 
27% contestaron que la sexualidad es un aspecto relativamente importante y el 73% 
que es un tema importante o muy importante. Ninguno de los varones respondió que 
lo consideraran un tema de poca importancia. 
 
Por tanto, para la mayoría de los pacientes de nuestra serie, la sexualidad es un 
tema valorado como relevante. La representación gráfica de dichos resultados se 
expone en la figura 3.  
 






Dolor durante relaciones sexuales N (%) 9 (15%) 7 (18,9%)
Miedo a incontinencia N (%) 5 (8,3%) 1 (2,7%)








































2. Valoración objetiva de la sexualidad 
 
Para comparar la sexualidad de los pacientes con EII, con el grupo control se 
empleó el cuestionario CSFQ, que permite el estudio de la sexualidad en global y de 
cada una de las fases del ciclo sexual. 
 




Los varones con EII, presentan valores totales significativamente (p=0,007) más 
bajos en el cuestionario CSFQ total, que los del grupo control (56,0± 6,33 vs 60±5,04). 
También se observan puntuaciones significativamente menores (p 0’003) en la esfera 
del orgasmo, en los pacientes con EII (12±1,51) con respecto a los controles (13±1,22). 
En la variable deseo interés, el grupo de EII, también tiene valores significativamente 
más bajos p=0,039) con respecto a la cohorte de controles (9,5 ±2,19 vs 10±1,84). El 
resto de las escalas del cuestionario CSFQ (placer, deseo frecuencia y excitación) no 
mostraron diferencias significativas entre los pacientes con EII y el grupo control. La 
tabla 9 muestra detallados los resultados del cuestionario CSFQ y la figura 4 su 






























































































































































Figura 4: Diagramas de cajas de los resultados del cuestionario CSFQ en hombres con EII 
(representado en azul) y controles (representado en rojo)
El trazo grueso horizontal indica la mediana, las dos bases del rectángulo son los cuartiles
Q1 y Q3. Los dos trazos horizontales más delgados corresponden a los valores máximo y 





Por lo tanto, los varones con EII, tienen puntuaciones en el cuestionario de 
sexualidad significativamente menores que la población control, tanto para la función 
sexual global, como para las esferas del deseo interés y el orgasmo.  
 
b) Diferencias entre población control y EII: mujeres  
 
En el cuestionario CSFQ, las mujeres con EII, presentan valores totales menores 
que las mujeres del grupo control (48 ±7,88 vs 51±6,62), pero dicha diferencia no 
alcanza significación estadística (p=0,327). En la subescala del deseo interés, el grupo 
de pacientes tiene una mediana significativamente menor (p=0,013), que el grupo 
control (7±1,80 vs 8±1,82). La esfera del deseo frecuencia, también muestra valores 
mayores en el grupo control (7±1,25), que en el grupo de EII (6±1,36), pero dicha 
diferencia no alcanza significación estadística (p 0,943). No se observan diferencias 
significativas entre ambas muestras para el resto de las subescalas (placer mediana 4 
p=0,628; excitación mediana 11 p=0,640; orgasmo mediana 12 p=0,473). Los 

























































































Figura 5: Diagramas de cajas de los resultados del cuestionario CSFQ en mujeres con EII 
(representado en azul) y controles (representado en rojo)
El trazo grueso horizontal indica la mediana, las dos bases del rectángulo son los cuartiles
Q1 y Q3. Los dos trazos horizontales más delgados corresponden a los valores máximo y 




Las mujeres con EII, al contrario que en los varones, tienen valores en el 
cuestionario de sexualidad CSFQ muy similares a la población control, encontrándose 
únicamente una disminución en la esfera del deseo interés. 
 
c) Cálculo de un nuevo punto de corte del cuestionario CSFQ 
 
En el diseño del cuestionario CSFQ original 83, 85, se establecen unos puntos de 
corte, que definen aquellos pacientes con función sexual normal y aquellos con 
función sexual alterada, para cada una de las subescalas del mismo y para hombres y 
mujeres. Teniendo en cuenta dichos puntos de referencia, estudiamos la sexualidad de 
nuestra cohorte de pacientes.  
 
Aunque la proporción de sujetos con alteraciones en la sexualidad, es mayor en 
el grupo de pacientes que en la población control. La mayor parte de los pacientes del 
estudio tienen una sexualidad global considerada como normal, tanto en el grupo de 
pacientes con EII como en el grupo control (91% vs 97% en hombres y 83% vs 94 % en 
mujeres).  
 
Al explorar las diferentes esferas de la sexualidad, se observa que el 88% de los 
varones con EII, presentan alteraciones en el cuestionario del placer, frente al 75% de 
los varones del grupo control, 83% frente al 77% en el deseo frecuencia, 83% frente al 
75% en el deseo interés, 55% frente al 56% en la excitación y 81% frente al 61% en el 
orgasmo.  
 
Las mujeres con EII, presentan alteraciones en la variable del placer en el 86%, 
en la del deseo frecuencia el 51%, el 86% en la del deseo interés, en la de la excitación 
el 75% y en la subescala del orgasmo el 48%. En el grupo control, las alteraciones en la 
esfera del placer están presentes en el 88%, en el 47% en la del deseo frecuencia, 73% 
en la del deseo interés, 71% en la de la excitación y 37% en la del orgasmo.  
 




















































Tabla 11:  Tasas de disfunción de la sexualidad según el cuestionario CSFQ en hombres. 






Por tanto, según la escala establecida por la literatura, la mayor parte de los 
individuos estudiados (tanto casos como controles) tienen valores del cuestionario 
CSFQ total considerados como normales. Sin embargo en las diferentes subescalas del 
mismo, la mayor parte de los cuestionarios de ambos grupos ofrecen resultados que se 
deben considerar como alterados.  
 
Puesto que la mayor parte de los pacientes de ambos grupos presenta valores 
de sexualidad muy similares, se establecen nuevos puntos de corte de normalidad para 















































Tabla 12:  Tasas de disfunción de la sexualidad según el cuestionario CSFQ en mujeres. 





diferencias en los análisis posteriores. Los nuevos puntos de corte se establecen 
mediante las medias del CSFQ del grupo control 137-139.  
 
Con los nuevos puntos de corte establecidos cada variable CSFQ tiene una 




-CSFQ total: punto de corte 59 (sensibilidad 79%, especificidad 52%) 
- CSFQ placer: punto de corte 4 (sensibilidad 75%, especificidad 88’3%) 
- CSFQ deseo frecuencia: punto de corte 8(sensibilidad 87’3%, especificidad 93’3%) 
- CSFQ deseo interés: punto de corte 11 (sensibilidad 75%, especificidad 83’3%) 
- CSFQ excitación: punto de corte 14 (sensibilidad 78’2%, especificidad 85%) 




-CSFQ total: punto de corte 50 (sensibilidad 54’2%, especificidad 59’5%) 
- CSFQ placer: punto de corte 4 (sensibilidad 39’5%, especificidad 87’5%) 
- CSFQ deseo frecuencia: punto de corte 7 (sensibilidad 39%, especificidad 59’5%) 
- CSFQ deseo interés: punto de corte 9 (sensibilidad 27%, especificidad 86’5%) 
- CSFQ excitación: punto de corte 12 (sensibilidad 44%, especificidad 61’4%) 
- CSFQ orgasmo: punto de corte 12 (sensibilidad 62’7%, especificidad 49’6%) 
 
En las figuras 6 y 7 se pueden ver las curvas ROC empleadas para el cálculo de 





Figura 6: Curva ROC para el cálculo de nuevo punto de corte del cuestionario CSFQ en 
hombres. 
Para estimar el punto de corte en cada una de las variables se empleó una curva ROC. Este 
análisis determina el valor con una máxima sensibilidad y especificidad frente a un evento 
(tener enfermedad EII). En la gráfica, la línea discontinua indica la probabilidad atribuible al 
azar de detectar el evento. La línea roja, indica el test que se analiza. El eje X indica la 
especificidad del test en escala inversa (1-especificidad), y el eje Y indica la sensibilidad del test.
La separación de la línea del test sobre la línea del azar estima la capacidad del test para 
relacionarse con el evento enfermedad. Una línea muy separada indica un test potente; una 
línea sobre la línea del azar, indica un test débil. La intersección entre la máxima sensibilidad y 
la máxima especificidad en la curva estima el punto de corte del test con un mejor balance de 
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Figura 7:  Curva ROC para el cálculo de nuevo punto de corte del cuestionario CSFQ en 
mujeres.  
Para estimar el punto de corte en cada una de las variables se empleó una curva ROC. 
Este análisis determina el valor con una máxima sensibilidad y especificidad frente a un 
evento (tener enfermedad EII). En la gráfica, la línea discontinua indica la probabilidad 
atribuible al azar de detectar el evento. La línea roja, indica el test que se analiza. El eje X 
indica la especificidad del test en escala inversa (1-especificidad), y el eje Y indica la 
sensibilidad del test.
La separación de la línea del test sobre la línea del azar estima la capacidad del test para 
relacionarse con el evento enfermedad. Una línea muy separada indica un test potente; 
una línea sobre la línea del azar, indica un test débil. La intersección entre la máxima 
sensibilidad y la máxima especificidad en la curva estima el punto de corte del test con 




3. Riesgo de disfunción sexual en los pacientes con EII 
 
a. Análisis univariante  
 
Para estudiar el riesgo de disfunción sexual asociado a cada variable por 
separado, se realizó el estudio univariante de la sexualidad y de los siguientes factores: 
tipo de EII, edad, estado emocional, tiempo de relación en pareja y calidad de vida. 
Como se ha definido en el apartado de material y métodos, se emplearon las variables 
binarias de la siguiente forma:  
 
- La sexualidad estudiada mediante el cuestionario CSFQ se definió como 
alterada o no, según los puntos de corte calculados y mencionados en 
apartados anteriores.  
- El estado emocional de los pacientes, estudiado mediante el cuestionario HAD, 
se clasificó como normal o alterado, según el punto de corte que establece la 
literatura previa (normal ≤ 11) 133.  
- Los pacientes fueron clasificados en función de su edad, calculada a partir del 
percentil 75 de cada muestra, definiéndose dos grupos:  
 Hombres: ≤44 años y > 44 años.  
 Mujeres: ≤41 años y > 41 años. 
- El tiempo en pareja se definió mediante el cálculo de la mediana de dicha 
variable, clasificándose en dos grupos:  
 Hombres: ≤9 años y > 9 años.  
 Mujeres: ≤8 años y > 8 años. 
- La transformación de la calidad de vida en una variable binaria, se realizó 
mediante el cálculo de la mediana de la escala visual analógica (EVA) de la 
muestra para hombres y mujeres, quedando clasificados de la siguiente 
manera:  
 Hombres: <73 mala calidad de vida y ≥ 73 buena calidad de vida. 







i. Hombres   
 
 
En los varones con EII, se observa un riesgo relativo de disfunción sexual global 
de 3,3 (p=0,004) y de 3,7 en la esfera del orgasmo (p=0,003) frente al grupo control. En 
el resto de las subescalas del cuestionario, no se encuentran diferencias significativas 
(placer RR 1,1, frecuencia RR 1,7, interés RR 1,4 y excitación RR 1,6). Los resultados 






Los varones de mayor edad (> 44 años), tienen mayor riesgo de disfunción 
sexual global (RR 3,5 p=0,022), en la variable del placer (RR 3,1 p=0,018) y en la de la 
excitación (RR4,4 p= 0,004). Para el resto de las esferas de la sexualidad, aunque los 
valores de RR son mayores que 1, no se alcanza significación estadística del riesgo 



































(deseo frecuencia RR 2,3 p=0,069; deseo interés RR 1,9 p=0,196; orgasmo RR 2,1 p= 





En los hombres, los trastornos del ánimo influyen de forma negativa en la 
sexualidad en la esfera del placer (RR 3,5 p= 0,000), del deseo frecuencia (RR 1,8 p= 
0,051), de la excitación (RR 1,9 p= 0,042) y del orgasmo (RR 2,2 p=0,009). No se ha 
conseguido demostrar significación estadística para la sexualidad global (RR 1,9 
p=0,067) ni para la variable deseo interés (RR 1,1 p=0,767). Los resultados están 
resumidos en la tabla 15.  







































Tampoco los años en pareja estable han demostrado en los varones asociación 
con el riesgo de disfunción sexual de forma global (RR 1,1 p= 0,872), ni con el resto de 
sus subescalas: placer (RR 1,7 p= 0,242), deseo frecuencia (RR 1,3 p=0,506), deseo 
interés (RR 1,6 p= 0,200), excitación (RR 1,1 p=0,845) y orgasmo (RR 1,5 p= 0,300). Los 
resultados se pueden ver en la tabla 16.  
CSFQ RR IC 95% P
Total
No trastorno ánimo

























Trastorno del ánimo 
1,0
2,2 1,2-4,1 0,009








Los pacientes con buena calidad de vida, tienen un riesgo de disfunción en la 
esfera del placer menor que los pacientes con mala calidad de vida (RR 0,4 p= 0,048). 
Aunque para el resto de las variables de la sexualidad también se observa un menor 
riesgo de disfunción sexual en los pacientes con buena calidad de vida, ésta no ha 
demostrado significación estadística: total RR 0,5 p=0,116, deseo frecuencia RR 0,7 
p=0,499, excitación RR 0,5 p=0,109 y orgasmo RR 0,6 p=0,235. En el deseo interés, el 
RR es de 1,5, pero tampoco es estadísticamente significativo (p=0,349). En la tabla 17 
quedan expuestos los resultados detallados. 
CSFQ RR IC 95% P
Total
≤ 9 años en pareja 




≤ 9 años en pareja 




≤ 9 años en pareja 




≤9 años en pareja 




≤ 9 años en pareja 




≤ 9 años en pareja 
> 9 años en pareja 
1,0
1,5 0,7-3,2 0,300







En resumen, el estudio univariante muestra que los factores de riesgo 
principales de disfunción sexual en los varones, son la edad y los trastornos del ánimo, 
influyendo la enfermedad inflamatoria de forma significativa tan solo en la sexualidad 






CSFQ RR IC 95% P
Total

































ii. Mujeres   
 
En las mujeres, el estudio univariante no encuentra ninguna asociación 
significativa entre la disfunción sexual y la EII (Total RR 1,7, placer RR 1,3, deseo 
frecuencia RR 1,2, deseo interés RR 1,9, excitación RR 0,8 y orgasmo RR 1,6). Los 




El estudio univariante, no demuestra en las mujeres asociación significativa 
entre la edad y la sexualidad en ninguna de sus esferas (Total RR 1,9 p=0,182, placer RR 
1,1 p= 0,823, deseo frecuencia RR 1,7 p=0,282, deseo interés RR 2,3 p=0,312, 



































excitación RR 1,7 p=0,312, orgasmo RR 2,5 p=0,063). Los resultados se exponen en la 





Los trastornos del ánimo, muestran en el estudio univariante, una clara 
asociación con las alteraciones de la sexualidad en las mujeres, siendo el RR de 2,5 
para el CSFQ total (p=0,029). En el resto de las esferas también se observa dicha 
asociación (placer RR 2,5 p=0,034, deseo frecuencia RR 2,9 p=0,012, orgasmo RR 3,2 



































p=0,006). Para el deseo interés (RR 0,8) y la excitación (RR 1,7), dicha asociación no es 
significativa. Los resultados se pueden ver en la tabla 20.  
 
 
No se puede demostrar en las mujeres asociación entre las alteraciones de la 
sexualidad y el tiempo de relación de pareja (Total RR 1,2 p=0,540, placer RR 0,8 
p=0,520, frecuencia RR 1,2 p=0,540, interés RR 1,6 p=0,290, excitación RR 0,8 p=0,682, 
orgasmo RR 1,7 p=0,216). La tabla 21 resume dichos resultados.  
CSFQ RR IC 95% P
Total






































Las mujeres con buena calidad de vida, tienen un riesgo de disfunción en la 
esfera del placer menor que las pacientes con mala calidad de vida (RR 0,4 p=0,021). 
Aunque para el resto de las subescalas de la sexualidad también se observa un menor 
riesgo de disfunción sexual en las pacientes con buena calidad de vida, esta diferencia 
no ha demostrado significación estadística: Total RR 0,5 p=0,086, deseo frecuencia RR 
CSFQ RR IC 95% P
Total
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1,0
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0,6 p=0,228, deseo interés RR 0,6 p=0,280, excitación RR 0,7 p=0,501 y orgasmo RR 0,6 




En resumen, el estudio univariante muestra los trastornos del ánimo como 
factor fundamental de disfunción sexual en las mujeres, teniendo el resto de los 
factores estudiados escasa repercusión. 
 
CSFQ RR IC 95% P
Total



































b.  Análisis multivariante  
 
Se analizó el posible efecto modificador y confusor de las variables edad, 
trastornos del ánimo (medido mediante el cuestionario HAD), tiempo de relación en 
pareja y calidad de vida (evaluada mediante la escala visual analógica EVA), sobre la 
función sexual de los pacientes con EII mediante un análisis multivariante. Las variables 
analizadas se emplearon de forma binaria con los mismos criterios que para el estudio 
univariante. Como grupo de referencia, se utilizó el grupo control de individuos sanos. 
 
i. Hombres  
 
 
El estudio multivariante en los hombres, demuestra asociación negativa entre 
la sexualidad y la EII, tanto en la escala global (RR 2,9 p=0,023) como en la esfera del 
orgasmo (RR 4,1 p=0,005). Para el resto de las subescalas no se observa asociación.  
Se demuestra una fuerte asociación entre la edad y las alteraciones de la sexualidad, 
tanto en la escala total (RR 4,0 p= 0,024) como en las variables del placer (RR4,3 
p=0,016) y de la excitación (RR 6,1 p=0,002). Para el resto de las esferas, no se 
demuestran asociaciones significativas (frecuencia RR 2,3 p=0,121, interés RR 1,5 
p=0,458, orgasmo RR 1,6 p=0,366). Los varones con trastornos del ánimo, tienen 
mayor riesgo de presentar alteraciones sexuales en la esfera del placer (RR 4,5 
p=0,003), sin conseguirse demostrar otras asociaciones  significativas en las otras 
variables de la sexualidad (total RR 1,6 p=0,319, frecuencia RR 1,2 p=0,705, interés RR 
1,2 p=0,668, excitación RR 1,5 p=0,393, orgasmo RR 1,9 p=0,161). El tiempo de relación 
en pareja, no ha demostrado asociación significativa con las alteraciones de la 
sexualidad en varones tanto en el total (RR 0,7 p=0,397) como en el resto de las 
esferas (placer RR 0,8 p=0,723, frecuencia RR 0,9 p=0,931, interés RR 1,4 p=0,374, 







Tampoco se ha conseguido demostrar la asociación entre la calidad de vida y 
las alteraciones de la sexualidad (total RR 1,2 p=0,727, placer RR 2,4 p=0,152, 
frecuencia RR 1,1 p=0,912, interés RR 0,5 p=0,132, excitación RR 1,8 p=0,213, orgasmo 
RR 0,8 p=0,611). 
 




































































































































El estudio multivariante en hombres, confirma los resultados del univariante, 
en el que se demuestran como factores fundamentales de disfunción sexual la edad, 
los trastornos del ánimo y la enfermedad inflamatoria.  
 
ii. Mujeres  
 
 
El estudio multivariante en las mujeres, no demuestra asociación entre la 
sexualidad y la EII para ninguna de las esferas de la sexualidad: total RR 1,6 (p=0,278), 
placer RR 1,1(p=0,798), frecuencia RR 1,1 (p=0,818), interés RR 1,7 (p=0,282), 
excitación RR 0,7 (p=0,535), orgasmo RR 1,7 (p=0,284). Tampoco se demuestra 
asociación de la edad en la sexualidad de las mujeres de nuestro estudio: total RR 1,7 
(p=0,348), placer RR 1,2 (p=0,793), frecuencia RR 1,4 (p=0,519), interés RR 2,1 
(p=0,248), excitación RR 1,9 (p= 0,270), orgasmo RR 2,2 (p=0,180). 
Sin embargo, se demuestra una fuerte asociación entre los trastornos del ánimo y las 
alteraciones de la sexualidad, tanto en la escala total (RR 2,5 p=0,037) como en el resto 
de las esferas: placer (RR 2,4 p=0,058), frecuencia (RR 2,9 p0’016) y orgasmo (RR 3,6 
p=0,006). Los ítems del deseo interés (RR 0,8 p=0,599) y de la excitación (RR 1,5 
p=0,317) no consiguen significación estadística en su asociación.  
El tiempo de relación en pareja, no ha demostrado asociación significativa con las 
alteraciones de la sexualidad en mujeres, tanto en el total (RR 1,1 p=0,875) como en el 
resto de las variables (placer RR 0,7 p=0,533, frecuencia RR 1,2 p=0,684, interés RR 1,1 
p=0,881, excitación RR 0,7 p=0,498, orgasmo RR 1,2 p=0,686).  
 
Tampoco se ha conseguido demostrar la asociación entre la calidad de vida y 
las alteraciones de la sexualidad (total RR 1,6 p=0,280, frecuencia RR 1,4 p=0,419, 
interés RR 1,3 p=0,554, excitación RR 1,7 p=0,241, orgasmo RR 0,9 p=0,805), a 
excepción de la subescala del placer, donde las pacientes con peor calidad de vida 
tienen un riesgo relativo de 2,7 de presentar alteraciones en la sexualidad (p 0,042).  
 




































































































































Al igual que en el estudio univariante, se confirma mediante el análisis 
multivariante, que el factor principal involucrado en la sexualidad de las mujeres, son 
los trastornos del ánimo, teniendo escaso peso el resto de los factores estudiados. 
Padecer EII, no conforma un riesgo por sí mismo, para presentar alteraciones de la 
sexualidad en las mujeres.  
 
4. Factores que influyen en el deterioro de la sexualidad en los 
pacientes con EII: estudio multivariante.  
 
 
Para analizar los posibles factores que afectan a la sexualidad de los pacientes 
con EII, se realizó un estudio multivariante en el que se incluyeron aspectos generales 
como la edad, el estado emocional y los años de relación de pareja y algunas 
características de la enfermedad como el tipo de patología (colitis ulcerosa 
/enfermedad Crohn), la actividad inflamatoria (leve /moderada), los niveles de PCR, la 
presencia de enfermedad perianal, las cirugías abdominales previas, la gravedad de la 
enfermedad, los años de evolución de la misma y la calidad de vida del paciente. 
Para ello se emplearon las variables de forma binaria, a excepción de los niveles de 
PCR y los años de evolución de la enfermedad, que se estudiaron como una variable 
cuantitativa. La sexualidad se definió como alterada o no, según los puntos de corte 
calculados. Para la edad, los trastornos del ánimo y los años de pareja, las variables se 
emplearon de forma binaria según se crearon para el análisis univariante. 
 
La transformación de la calidad de vida en una variable binaria, se realizó 
mediante el cálculo de la mediana del cuestionario final del IBDQ de la muestra para 
hombres y mujeres, quedando clasificados:  
- Hombres: mala calidad de vida < 66 y buena calidad de vida ≥ 66 






a.  Hombres  
 
En los varones con EII, la edad influye de forma negativa  en la sexualidad global 
(RR 20’1 p 0’048) y en el resto de las esferas de la misma: placer RR 11,3 (p=0,030),  
frecuencia RR 8,9 (p=0,014), interés RR 5,8 (p=0,067), excitación RR 25,6 (p=0,011) y 
orgasmo RR 2,2 (p=0,300). Sin embargo los trastornos del ánimo no han demostrado 
estar asociados de manera significativa con las alteraciones de la sexualidad en 
ninguna de sus escalas (Total RR 0,4, placer RR 1,8, frecuencia RR 0,8, interés RR 0,5, 
excitación RR 0,6 y orgasmo RR 1,1). Tampoco se observa asociación significativa entre 
los trastornos de la sexualidad y el tiempo de relación de pareja (total RR 0’8, placer RR 
0,2, frecuencia RR 0,8, interés RR 1,3, excitación 0,7 y orgasmo RR 1,1). No existen 
diferencias significativas en la sexualidad de los pacientes con EC y con CU (total RR 
0,7, placer RR 0,9, frecuencia RR 2,2, interés RR 0,4, excitación RR 1,5, orgasmo RR 1,8).  
 
Tampoco se puede demostrar una asociación significativa entre la enfermedad 
perianal y los trastornos de la sexualidad en los varones con EII (total RR 0,9, placer RR 
0,1, frecuencia RR 1,8, interés RR 2,9, excitación RR 0,4, orgasmo RR 0,7). El padecer 
una enfermedad grave, no demuestra asociación con los trastornos en la sexualidad en 
ninguna de las subescalas a excepción del placer, donde tiene un papel protector (RR 
0,1 p 0,018). No se ha observado asociación entre las disfunciones sexuales en ninguna 
de las esferas y las cirugías abdominales. La actividad inflamatoria no demuestra 
asociación con los trastornos de la sexualidad en ninguna de sus esferas: total RR 0,2 
(p=0,127), placer RR 6,1 (p=0,245), frecuencia RR 0,4 (p=0,443), interés RR 0,2 
(p=0,152), excitación RR 0,1 (p=0,066) y orgasmo RR 1,2 (p=0,828). Los niveles 
elevados de PCR, se asocian con empeoramiento de la excitación en los varones (RR 
1,4 p=0,014), sin encontrar otras asociaciones significativas para el resto de los 
aspectos de la sexualidad.  
 
Los años de evolución de la enfermedad, no están asociados de manera 
significativa con las alteraciones en la sexualidad: total RR 0’9 (p 0’324), placer RR 1’0 
(p=0,567), frecuencia RR 0,8 (p=0,928) interés RR 0,9 (p=0,535), excitación RR 0,9 




No se ha observado relación estadísticamente significativa entre la calidad de 
vida cuantificada mediante el cuestionario IBDQ y la sexualidad para ninguno de las 
variables de la misma: total RR 0,8 (0,3-2,5), placer RR 1,2 (0,4-3,8), frecuencia RR 1,1 
(0,4-2,9), interés 0,9 (0,3-2,7), excitación RR 1,9 (0,7-5,3) y orgasmo RR 1,1 (0,4-3,0).  
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Figura 8: Representación gráfica mediante Forest Plot de los resultados del análisis multivariante sobre los 







En resumen, en los varones con EII, el estudio multivariante identifica la edad como el 
factor con mayor influencia para disfunción sexual, influyendo en todas las esferas de 
ésta a excepción del orgasmo. El resto de las variables estudiadas tienen un peso poco 





b.  Mujeres 
 
En las mujeres con EII, el factor que más claramente influye sobre la sexualidad, 
son los trastornos del ánimo, teniendo dichas pacientes un RR de 10,6 de tener 
alteraciones en la sexualidad en su globalidad (p=0,095). También influye de forma 
negativa en el resto de las subescalas, siendo dicha asociación significativa para el 
deseo frecuencia (RR 64,1 p=0,009) y para el orgasmo (RR 14,7 p=0,027). En el resto no 
se demuestra asociación significativa (placer RR 1,9, interés RR 1,2, excitación RR 0,6).  
 
En el caso de las mujeres, la edad no demuestra asociación significativa con los 
trastornos de la sexualidad para ninguna de sus esferas: total RR 0,3 (p=0’478), placer 
RR 0,3 (p=0,365), frecuencia RR 1,5 (p=0,789), interés RR 0,3 (p=0,549), excitación RR 
1,6 (p=0,714), orgasmo RR 0,3 (p=0,503). Para las mujeres con EII, el mayor tiempo de 
relación en pareja, influye de manera negativa sobre la sexualidad global (RR 15,6) y 
sobre el interés (RR 14,8), alcanzando valores cercanos a la significación estadística 
(p=0,061 y 0,071 respectivamente). 
 
No existen diferencias significativas en la sexualidad de las pacientes con EC y 
con CU (total RR 0,8, placer RR 0,4, frecuencia RR 0,9, interés RR 3,3 excitación RR 0,3, 
orgasmo RR 0,3). Tampoco se puede demostrar una asociación significativa entre la 
actividad inflamatoria y los trastornos de la sexualidad en las mujeres con EII (total RR 
0,9, placer RR 0,2, frecuencia RR 7,7, interés RR 0,9, excitación RR 4,9, orgasmo RR 1,7). 
Tampoco los niveles de PCR se asocian de forma significativa con los trastornos de la 
sexualidad en ninguna de las esferas. El padecer una enfermedad grave, no demuestra 
asociación con los trastornos en la sexualidad: total RR 0,2 (p=0,159), placer RR 2,4 
(p=0,366), frecuencia RR 1,6 (p=0,635), interés RR 0,3 (p=0,288), excitación RR 0,2 
(p=0,167) y orgasmo RR 0,9 (p=0,884). Las intervenciones quirúrgicas abdominales no 
constituyen un factor asociado a disfunción sexual en las mujeres.  
Tampoco se demuestra que los años de evolución de la enfermedad, estén 
asociados de manera significativa con las alteraciones en la sexualidad: total RR 1,2 
(p=0,159), placer RR 1,1 (p=0,258), frecuencia RR 1,1 (p=0,544), interés RR 1,1 






Las mujeres con menor puntuación en el cuestionario IBDQ, que cuantifica la 
calidad de vida en pacientes con EII tienen de forma significativa (p=0,017) mayor 
riesgo de disfunciones sexuales en su globalidad con un RR de 5,9 (1,4-25,2). Para el 
resto de las esferas de la sexualidad, no se ha podido encontrar dicha asociación: 
placer RR 2,3 (0,6-9,2), frecuencia RR 1,7 (0,5-6,3), interés RR 1,9 (0,4-8,2), excitación 
RR 2,7 (0,7-10,2) y orgasmo RR 1,4 (0,4- 
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Figura 9: Representación gráfica mediante Forest Plot de los resultados del análisis 
multivariante sobre los factores que influyen en las alteraciones de la sexualidad en las 




En resumen, el estudio multivariante indica como factor principal de disfunción sexual 
en las mujeres a los trastornos del ánimo, afectando éstos a la globalidad de la 
sexualidad y a las esferas del deseo frecuencia y del orgasmo. Las pacientes con 
relaciones de pareja de mayor duración, tienen un factor de riesgo importante de 
presentar alteraciones en la variable del interés sexual. Las mujeres con peores 
puntuaciones en los índices de calidad de vida, tienen riesgo de presentar alteraciones 












































A. SEXUALIDAD EN LA ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
INTESTINAL: OPINIÓN DE LOS PACIENTES Y COMPARACIÓN 
CON LA POBLACIÓN GENERAL.  
 
Aunque uno de los parámetros fundamentales en la calidad de vida, es la 
función sexual y a pesar de que por las características epidemiológicas y clínicas de la 
EII, se pueda pensar que ésta debería interferir en la sexualidad de los pacientes que la 
padecen, son escasos los estudios realizados sobre dicho aspecto.  
 
Los trabajos en los que la sexualidad se estudia de una forma subjetiva y en los 
que los pacientes opinan sobre como la enfermedad afecta su sexualidad, demuestran 
que los pacientes perciben la enfermedad como un factor determinante en sus 
relaciones sexuales. En un estudio realizado en la década de los años 70, el 77 % de los 
pacientes consideraban que sus relaciones sexuales eran menos frecuentes o se habían 
anulado completamente desde el diagnóstico de su enfermedad, considerando tan 
solo el 23% restante, que la frecuencia de sus relaciones sexuales no se había 
modificado 140. En estudios más recientes, el 66% de las mujeres y el 40% de los 
hombres, relacionan la disminución en la frecuencia sexual con la enfermedad y el 67% 
de las mujeres y el 41% de los varones, creen que influye sobre el deseo 92. . 
Al preguntar directamente a los pacientes de nuestro estudio, sobre como 
creen ellos que la enfermedad influye en su sexualidad, el 31,6% de los hombres y el 
44,1% de las mujeres, consideran que ésta está afectada por su enfermedad intestinal. 
Para el 27,8%, es la mejoría o el empeoramiento de la enfermedad el causante de 
dicho cambio, mientras que para el 7,2% de ellos es la medicación. Los datos 
publicados previamente en la literatura son similares, considerando un 10% de los 
pacientes del estudio de Muller que la medicación es la causante de la disminución de 
la libido y de la actividad sexual 92.  
 
Los pacientes con EII, refieren numerosos motivos por los que sus relaciones 
sexuales se ven alteradas. El miedo a la incontinencia, aparece en el 20 % de los 
pacientes con EII, el 18,8% presentan cansancio, el 15,3 % dolor abdominal que 
interfiere en las relaciones y el 13% tienen preocupación por la proximidad de los 





quejan de dolor abdominal durante las relaciones (18,9% de las mujeres y 15% de los 
hombres). El miedo a la incontinencia en nuestra serie es menor, refiriéndolo el 2,7% 
de las mujeres y el 8,3% de los hombres. En la serie de Moody 93, todos los pacientes 
que aquejaban miedo a la incontinencia padecían CU; mientras que en nuestros 
pacientes, tan sólo uno presentaba una CU y el resto EC (6 pacientes). De estos, dos 
tenían enfermedad perianal. El 32% de las mujeres de nuestro estudio, consideran que 
tienen alteraciones en su autoestima que influye sobre su sexualidad, comparado con 
el 16,7% de los varones.  
 
A pesar de que los estudios indiquen que los pacientes consideran que la EII 
ejerce un efecto importante y negativo sobre su vida sexual, la comparación de la 
sexualidad de éstos con la de la población general, no confirma dicha asociación tan 
claramente. Los primeros estudios publicados, se realizaron en mujeres con EC y 
describen peor función sexual y más problemas específicos, como dispareunia que en 
la población general 94. Sin embargo, la comparación de la sexualidad de un grupo de 
varones con CU y EC y mujeres con EC con un grupo control, pone de manifiesto que 
aunque los pacientes consideran que su sexualidad está alterada por la enfermedad, el 
porcentaje de individuos que no tienen relaciones sexuales y la frecuencia de las 
relaciones es similar en ambos grupos 93. .El grupo de Timmer, publicó en 2007 la serie 
más larga sobre la sexualidad en pacientes con EII (153 varones y 181 mujeres) y lo 
comparó con un grupo control 96. En el grupo de los varones, no se observaron 
diferencias significativas en el funcionamiento sexual de los pacientes con respecto al 
grupo control en ninguna de las esferas del cuestionario empleado (IIEF).  
 
Los resultados del estudio de Timmer, fueron más difíciles de interpretar en el 
caso de las mujeres, ya que se emplearon dos tipos de controles (uno obtenido de 
pacientes de una compañía de seguros y el otro elegido por cada una de las pacientes), 
variando ampliamente los resultados en función del grupo control. Se observó una 
asociación fuerte y significativa estadísticamente, entre la EII y las disfunciones en las 
diferentes esferas de la sexualidad, al compararlas con el grupo control elegido por 
cada una de las pacientes (deseo OR 2,0, frecuencia OR 3,4, iniciativa OR 2,5, placer y 





1,8 y la puntuación global del cuestionario BISF-W OR 3,2). Sin embargo, no se 
observaron diferencias significativas en ninguno de estos aspectos, al compararla con 
el grupo control obtenido de la compañía de seguros, con excepción de problemas 
sexuales específicos como dispareunia, infecciones vaginales o sangrado durante las 
relaciones en las que el OR fue de 2,5 (0,7-2,9). Los autores, creen que la diferencia 
detectada en los resultados en función del grupo control elegido, podría deberse a que 
las pacientes con EII, buscaron para participar en el grupo control mujeres sin 
alteraciones en su sexualidad, ya que sería un grupo más accesible para ellas y más 
probable su participación en el estudio 96 . 
 
Por lo tanto, parece ser mayor la percepción que tienen los pacientes sobre 
como la enfermedad afecta en sus vidas (al menos en cuanto a la sexualidad), que el 
impacto que realmente se ha conseguido demostrar al compararlos con un grupo 
control92,93. Este contraste entre la percepción y la realidad, también se ha puesto de 
manifiesto en los estudios realizados sobre fertilidad y embarazo 141, en los que a pesar 
de presentar una fertilidad similar a la población general, las pacientes con EII refieren 
mayor miedo a la infertilidad que la población general, lo que indica el impacto 
psicológico que la enfermedad tiene sobre ellas.  
 
En nuestra serie, los datos descriptivos muestran un mayor porcentaje de 
alteraciones en la sexualidad de los hombres con EII (8’3%) con respecto a la población 
control (2’3%). Para el resto de los aspectos, también se observa mayor porcentaje de 
disfunción sexual en el grupo de pacientes con EII que en el control, en todas las 
esferas de la sexualidad a excepción de la excitación, donde los pacientes y los 
controles tienen porcentajes de disfunción similares. Las mujeres con EII, también 
tienen mayor porcentaje de disfunción sexual global (16,2%), que el grupo control 
(5,1%). En las esferas del deseo interés y del orgasmo, también se observa mayor 
porcentaje de alteraciones en el grupo de EII que en el control (interés 86% vs 73%, 
orgasmo 48% vs 37%). Para el resto de los aspectos de la sexualidad, la diferencia 
entre ambos grupos es menor y no se observan diferencias importantes en la esfera 






En nuestros datos, es llamativo el gran número de disfunciones que se detectan 
en los diferentes aspectos de la sexualidad, con respecto al relativamente menor 
número de alteraciones al estudiar la sexualidad en su globalidad. Esta misma 
discrepancia se detecta en otros estudios publicados, como en el realizado por Hullfish 
119 en el que estudian la sexualidad en mujeres de una consulta general de ginecología. 
En éste, el porcentaje de disfunciones en el cuestionario CSFQ global fue del 41,3%, 
contrastando con el significativamente mayor número de disfunciones en el resto de 
las subescalas (deseo interés 94,3%, excitación 85,7%, placer 75,4%, orgasmo 65,2%, 
deseo frecuencia 63,8%). En este sentido, se podría argumentar que en el cuestionario 
de CSFQ, la puntuación necesaria para obtener datos considerados como normales, 
según la escala validada es muy alta para los diferentes aspectos del funcionamiento 
sexual y sin embargo no tanto con respecto a la puntuación necesaria para obtener un 
cuestionario no disfuncionante en su globalidad. 
 
Sin embargo y a pesar de que los pacientes de nuestro estudio consideran que 
la enfermedad afecta de forma negativa sobre su sexualidad y que el porcentaje de 
disfunciones sexuales es mayor en el grupo de pacientes que en los controles para la 
mayor parte de sus esferas, el análisis univariante y multivariante no demuestra dichos 
hallazgos tan claramente. En los varones, la EII constituye un factor de riesgo de 
disfunción sexual en su globalidad (RR 2,9) y en la variable del orgasmo (RR 4,1). Sin 
embargo para el resto de las esferas de la sexualidad, no se consigue demostrar dicha 
asociación. En las mujeres, la enfermedad no ha demostrado ser un factor 








B. FACTORES IMPLICADOS EN LAS ALTERACIONES DE LA 
SEXUALIDAD DE LOS PACIENTES CON EII 
 
Dada la discrepancia entre la sensación que tienen los pacientes con EII, sobre 
como su enfermedad afecta la sexualidad y los datos objetivos obtenidos de los 
estudios, nos planteamos si además de la propia enfermedad podría haber otros 
factores implicados en las alteraciones de la sexualidad de estos pacientes, 
independientes de su enfermedad.  
 
1. Trastornos del ánimo 
 
 
Las alteraciones del ánimo son uno de los factores más importantes 
relacionados con los trastornos de la sexualidad en la población general, siendo la 
prevalencia de disfunción sexual entre los pacientes con enfermedades psiquiátricas 
muy alta 78.  Con el fin de evitar dicho factor confusor, en nuestro estudio uno de los 
criterios de exclusión, fue la existencia de patologías psiquiátricas diagnosticadas. 
Tampoco fueron incluidos los pacientes en tratamiento con medicación que pudiera 
alterar por sí sola la sexualidad, de entre los cuales se tuvo en cuenta la toma de 
medicación antidepresiva 76.  
 
Parece que los pacientes con EII, tienen una mayor prevalencia de alteraciones 
psicológicas que la población general 108. En un estudio realizado en el que se 
evaluaron las alteraciones psicológicas de 116 pacientes con EII a través del 
cuestionario de Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD), se observó que el 25,9 % 
de los pacientes puntuaba mayor de 11 en dicha escala, lo que indica un probable 
trastorno psicológico. El 55% de los pacientes puntuó por encima de 8, lo que es 
indicativo de un posible trastorno psicológico. En nuestro grupo de pacientes se 
observó que el 34% presentaban datos en el cuestionario de HAD considerados como 
indicativos de un problema clínico (HAD > 11). 
 
Dado que los trastornos del ánimo influyen de forma negativa en la sexualidad 





psicológicos, podría ser que la peor puntuación obtenida por los pacientes con EII en 
los cuestionarios de sexualidad, se deba más a este aspecto que a los efectos de la 
propia enfermedad inflamatoria  
 
En los trabajos realizados previamente, se destacan los trastornos del ánimo, 
como uno de los factores fundamentales que influyen negativamente en la sexualidad 
de los pacientes con EII 96,97. El grupo de Timmer concluye que el ánimo depresivo 
tenía un impacto negativo sobre la sexualidad de los varones afectando de forma 
significativa a la satisfacción sexual (OR 2,3 IC 95% 1,1-4,9), la satisfacción global (OR 
3,7 IC 95% 1,7-8,3) y el total del cuestionario IIEF (OR 2,4 IC 95% 1,1-5,1). Nuestro 
estudio, no consigue demostrar dicha asociación, salvo para la totalidad de los varones 
en los que la esfera del placer se afecta de forma significativa por los síntomas 
depresivos (OR 4,5 IC 95% 1,7-12,3). En todos los estudios publicados, la erección se ve 
poco influenciada por los trastornos del ánimo, al depender ésta fundamentalmente 
de factores somáticos y menos de aspectos psicológicos 142.  
 
En las mujeres con EII, los trastornos del ánimo si parecen tener una clara 
asociación con las alteraciones de la sexualidad 96,97 afectándose de forma significativa 
todas sus esferas: deseo OR 2,9 (IC 95% 1,5-5,7), frecuencia OR 3,5 (IC 95% 1,6-7,9), 
iniciativa OR 4,4 (IC 95% 2,1-9,1), placer y orgasmo OR 4,8 (IC 95% 2,2-10,1), 
satisfacción de la pareja OR 2,7 (IC 95% 1,4-5,4) y cuestionario BISF-W total OR 3,4 (IC 
95% 1,4-6,9) 97. Nuestro estudio confirma dichos hallazgos, siendo los trastornos del 
ánimo el factor fundamental en las alteraciones de la sexualidad de las mujeres con EII 








2. Actividad inflamatoria  
 
La actividad de la enfermedad, ha sido identificada como uno de los factores 
determinantes en la disminución de la calidad de vida en los pacientes con EII 56,143. La 
sexualidad conforma uno de los aspectos de la calidad de vida, por lo que es lógico 
pensar que si la actividad inflamatoria influye negativamente sobre la calidad de vida, 
también interfiera en la sexualidad de estos pacientes. Diversos estudios publicados 
previamente demuestran dicha afirmación. Como se ha comentado en apartados 
anteriores, el estudio de Timmer 96 no logró demostrar que la EII fuera un factor 
determinante de disfunción sexual en varones. Sin embargo en el análisis por 
subgrupos, llama la atención que al incluir los casos con actividad inflamatoria, la 
enfermedad sí constituye un factor de riesgo negativo con respecto al grupo control 
(IIEF total OR 3,6, satisfacción global OR 5,4, satisfacción sexual OR 3’9, deseo sexual 
OR 6’3, orgasmo OR 3 y erección OR 4,3). Al incluir en el análisis, aquellos pacientes 
cuya enfermedad está en remisión o con escasa actividad inflamatoria, el 
funcionamiento sexual fue incluso mejor que en el grupo control (IIEF total OR 0,7, 
satisfacción global OR 0,8, satisfacción sexual OR 0,7, deseo sexual OR 0,5, orgasmo OR 
0,4, erección OR 0,7) 96. Otro estudio realizado por el mismo grupo, en el que se 
analizan los factores determinantes de las alteraciones de la sexualidad en 280 varones 
con EII, confirma dicha relación negativa entre la actividad inflamatoria y la sexualidad, 
especialmente en la esfera del orgasmo (OR 4,3 IC 95% 2,0-9,3), del deseo (OR 2,5 IC 
95% 1,1-5,5), de la erección (OR 2,5 IC 95% 1,3-4,9) y de la satisfacción global (OR 2,1 
IC 95% 1,0-4,3) 95 .El 67% de los varones con enfermedad activa anulan por completo o 
alteran seriamente su sexualidad, comparado con el 21% de los pacientes con 
enfermedad inactiva 95. Además se describe una influencia de la actividad inflamatoria 
sobre la autoestima, encontrándose los pacientes con enfermedad inactiva más 
satisfechos con su imagen corporal, más atractivos (p=0,002) y más masculinos 
(p=0,005) que los pacientes con enfermedad activa 95. Sin embargo en las mujeres, 
dicha asociación no se ha podido demostrar ya que el análisis por subgrupos del 
estudio de Timmer de 2007, no reveló ninguna tendencia significativa en relación con 





esfera del deseo (OR 1,8; IC 95% 1,0-3,2) en relación con la actividad en el estudio de 
Timmer de 2008 97. 
 
En nuestro trabajo, solamente se incluyeron pacientes inactivos o con actividad 
leve o moderada, ya que como se explicó en apartados anteriores, parece más 
interesante comprender como la enfermedad afecta la sexualidad durante los períodos 
en los que los síntomas sistémicos pierden peso y la afectación en otras esferas de la 
vida puede interferir en conseguir una calidad de vida plena, como son los momentos 
con menor actividad inflamatoria. Nuestros datos, no demuestran una asociación 
entre mayor gravedad inflamatoria y peor actividad sexual, para ninguna de las esferas 
de la sexualidad, tanto para hombres como para mujeres. La mayor parte de los 
pacientes de nuestra serie, se encontraban en remisión clínica o con actividad leve, 
habiéndose incluido tan solo 6 varones y 5 mujeres con actividad moderada. El corto 
número de pacientes con actividad moderada, impide la interpretación adecuada de 
las alteraciones observadas en este grupo concreto. 
 
3. Edad  
 
 
Los estudios realizados en la población general, demuestran que la edad tiene 
un impacto significativo en la sexualidad tanto en hombres como en mujeres 67-70. Sin 
embargo es llamativo que los cuestionarios más importantes para el estudio del 
funcionamiento sexual, no tengan en cuenta para la definición de disfuncionante o no, 
la edad de los pacientes. También es importante destacar, como se explicará 
posteriormente, que en los principales trabajos publicados sobre sexualidad en 
pacientes con EII, no se analiza la edad entre los factores implicados en las alteraciones 
de la sexualidad 93-97.  
 
En nuestro estudio, se consideró como criterio de exclusión los pacientes 
mayores de 65 y los menores de 18 años, para eliminar los dos grupos de edades 
extremas y evitar así la influencia que tiene la edad en la sexualidad, teniendo nuestro 





realizaron a los pacientes sobre las posibles causas que pudieran tener relación con el 
cambio en su sexualidad, 13% de los varones y 2’7% de las mujeres culpan a la edad 
del deterioro de su sexualidad.  
 
El análisis multivariante de nuestros datos, revela la edad como uno de los 
factores con mayor impacto en la sexualidad de los varones, afectando de forma 
significativa tanto la sexualidad global (OR 20,1 IC 95% 1,0-424,6) como las esferas del 
placer (OR 11,3 IC 95% 1,3-101,2), del deseo frecuencia (OR 8,9 IC 95% 1,6-51,1), del 
deseo interés (OR 5,8 IC 95% 0’9-38,6) y de la excitación (OR 25,6 IC 95% 2,1-313,0). 
Sin embargo en las mujeres no se ha demostrado ninguna asociación entre la edad y la 
sexualidad. 
 
4. Tiempo de relación en pareja  
  
 
La frecuencia de las relaciones sexuales, disminuye a medida que avanza el 
tiempo de relación de pareja, incluso en parejas jóvenes 80 .  
 
En nuestro estudio no se ha demostrado que el tiempo en pareja estable sea un 
factor que afecte la sexualidad, salvo para las mujeres con EII, en las que se observa un 
impacto cercano a la significación sobre la sexualidad global (OR 15,6 IC 95% 0,8-275,4) 
y sobre el deseo interés (OR 14,8 IC 95% 0,8-279,8).  
 
5. Calidad de vida  
 
 
La sexualidad es un parámetro más dentro de la calidad de vida, por lo que de 
antemano se podría pensar que los pacientes con peor calidad de vida deberían tener 
una vida sexual más alterada. Sin embargo los estudios de sexualidad realizados 
previamente en pacientes con EII, no incluyen en su análisis variables que estudien la 
calidad de vida 93-97. En nuestro estudio, la calidad de vida se exploró de forma general 





mediante el cuestionario IBDQ-9. El estudio univariante demuestra que los individuos 
con peor calidad de vida, obtienen menor placer durante las relaciones sexuales que 
los que tienen buena calidad de vida, dato que solamente se confirma en el estudio 
multivariante en el caso de las mujeres (RR 2,7 IC 95% 1,0-6,9). En las mujeres con EII, 
la mala calidad de vida vuelve a ser un factor predictivo de disfunción sexual en su 
globalidad (RR 5,9 IC95% 1,4-25,2).  
 




Aunque queda claro que la EII afecta la calidad de vida 50,51, no se ha podido 
aclarar si existe un mayor impacto de ésta para los pacientes que padecen EC o CU. 
Algunos estudios consideran que la EC se ve más afectada en los períodos de 
inactividad que la CU 53. Tampoco se ha establecido si existen diferencias en cuanto al 
impacto que tienen una y otra enfermedad sobre la sexualidad. Los primeros estudios 
se realizaron exclusivamente sobre mujeres con EC, por lo que no permitían dicha 
comparación 90,91,94. Los estudios posteriores, no encuentran ninguna diferencia en la 
sexualidad entre ambas enfermedades ni en hombres ni en mujeres 95,97. En nuestro 
estudio, tampoco se ha conseguido demostrar diferencias entre la ECy la CU.  
 
Algunos estudios publicados en la literatura, demuestran una asociación entre 
la enfermedad perianal y las disfunciones sexuales en las pacientes con EC y un 
aumento de la frecuencia de dispareunia en las pacientes con fístulas perianales 94,107.  
En nuestro estudio, no se ha encontrado asociación entre la enfermedad perianal y las 
disfunciones sexuales en los varones. En las mujeres, no se demuestra tampoco dicha 
asociación, salvo en el deseo frecuencia para la que, de forma paradójica, la 
enfermedad perianal es un factor protector (OR 0,1 IC 95% 0,0-0,9). Sin embargo, la 
interpretación de dicho hallazgo debe realizarse con cautela, teniendo en cuenta el 






Los procedimientos quirúrgicos empleados en el tratamiento de la EII se han 
asociado con alteraciones en la sexualidad. Los estudios realizados en varones a los 
que se les ha sometido a una proctocolectomía con reservorio ileoanal, demuestran 
alteraciones en la eyaculación 99,144. En los pacientes con ostomías, están descritas 
alteraciones físicas y psicológicas, incluidas alteraciones en el área de la sexualidad 145. 
La prevalencia de disfunción eréctil, resulta ser mucho mayor en los pacientes con una 
resección intestinal con ostomía, que en los pacientes con resecciones intestinales sin 
ésta,  con una mayor dificultad para recuperar el funcionamiento sexual tras la cirugía 
para los pacientes portadores de ostomías. Además, hasta un 46% de los pacientes 
reconocen tener miedo a los accidentes con la ostomía durante las prácticas sexuales, 
así como vergüenza por el olor o por la apariencia de la misma.102. Carlsson y 
colaboradores, encontraron que la preocupación principal en los pacientes portadores 
de ostomías fue la intimidad, siendo otros aspectos de la sexualidad y la imagen 
corporal también aspectos importantes para ellos 146. Este es un tema importante para 
los pacientes y debería ser discutido con ellos antes de la intervención quirúrgica. Sin 
embargo, esto no parece ocurrir así, como se pone de manifiesto en un estudio en el 
que el 42% de los pacientes portadores de una ostomía, reconocía no haber recibido 
ninguna información respecto de las posibles alteraciones en la sexualidad antes de la 
cirugía. El 97% de éstos, consideraba que era un aspecto importante que debería ser 
tratado antes del procedimiento 145. En el estudio de Timmer, la presencia de ostomías 
tenía un impacto negativo sobre la satisfacción sexual (OR 2,8 (IC 95% 1,2-7,0) y sobre 
la satisfacción total OR 2’3 (IC 95% 1,0-5,5), sin poder encontrar efecto sobre el resto 
de las esferas de la sexualidad 95. En nuestro estudio, no existían pacientes portadores 
de una ostomía por lo que ninguno de estos aspectos pudo ser evaluado.  
 
Aproximadamente el 50% de los pacientes de nuestro estudio, había precisado 
una intervención quirúrgica o tratamiento inmunosupresor o biológico para el control 
de su enfermedad, siendo clasificados por lo tanto como pacientes con enfermedad 
grave. El estudio multivariante no muestra mayor riesgo de alteraciones en la 
sexualidad en este subgrupo. En los varones, de forma paradójica, se observa incluso 
que los pacientes graves tienen menos riesgo de alteraciones en la sexualidad en el 





publicaciones previas en la que se describe un fenómeno similar, como en el trabajo de 
Iglesias et al 59, en el que los pacientes corticorresistentes presentan mejor calidad de 
vida en alguna de sus esferas, como el rol físico, que el resto de los pacientes. Una 
posible explicación de ambos resultados, es que los pacientes que han presentado una 
enfermedad más grave experimentan un mayor cambio desde su situación previa a la 
actual y valorarían más positivamente la capacidad para desarrollar funciones en las 
que antes encontraban dificultades.  
 
C. APORTACIÓN DE NUESTRO ESTUDIO 
 
La sexualidad de los pacientes con EII, ha sido poco estudiada y la mayor parte 
de los trabajos disponibles tienen, en nuestra opinión, problemas metodológicos no 
resueltos. Algunos de los trabajos publicados, son estudios descriptivos en los que no 
se emplea un grupo control, por lo que no son adecuados para relacionar la 
enfermedad inflamatoria por sí misma, con los trastornos de la sexualidad que puedan 
aparecer 92,95,97.  
 
Además la fisiopatología del comportamiento sexual es muy compleja 67 60,72, 
influyendo en ella múltiples factores, tanto físicos como mentales que deben tenerse 
en cuenta a la hora de estudiar la sexualidad. Las enfermedades crónicas y los 
fármacos son una causa conocida de alteraciones de la sexualidad 71. Sin embargo, 
algunos de los trabajos publicados previamente no refieren datos sobre la 
comorbilidad de los pacientes de su serie 92-94. Otros sí tienen en cuenta las 
enfermedades concomitantes y los tratamientos administrados y, aunque no 
conforman un criterio de exclusión, sí clasifican a los pacientes en función de la 
comorbilidad 96. Este grupo encuentra que los varones con comorbilidad mayor tienen 
un RR de 4,7 (IC 95% 1,3-17,1) de alteraciones en la satisfacción sexual global y los 
pacientes en tratamiento antihipertensivo, muestran un impacto negativo en el deseo 






Nuestro trabajo, ha pretendido depurar al máximo todos los aspectos que 
pudieran interferir con el estudio, para así poder relacionar con mayor fiabilidad las 
alteraciones encontradas en la sexualidad, con la propia enfermedad y no con otros 
factores confusores. Para ello, se han tenido en cuenta todos los aspectos que 
clásicamente se han relacionado con las alteraciones en el funcionamiento sexual. 
Además la existencia de cualquier enfermedad o situación que por sí sola fuera una 
causa de disfunción sexual fue un criterio de exclusión, tanto en el grupo de EII como 
en el grupo control. De ese modo se excluyeron los pacientes con enfermedades 
psiquiátricas diagnosticadas o con cualquier enfermedad concomitante que justificara 
por sí misma una alteración en la sexualidad, incluidas la diabetes mellitus o la 
hipertensión arterial. Aunque los trastornos del ánimo interfieren de forma negativa 
sobre la sexualidad 78,79 y los pacientes con EII han demostrado una mayor frecuencia 
de trastornos del ánimo que la población general 108,110,111, no todos los estudios 
realizados tienen en cuenta la depresión a la hora de analizar sus resultados 93,94.  Por 
lo tanto, algunas de las asociaciones entre EII y disfunción sexual demostradas en 
dichos estudios, podrían deberse más al trastorno del ánimo que a la propia 
enfermedad inflamatoria. De hecho tanto nuestro estudio como otros publicados con 
anterioridad, confirman que uno de los factores más importantes implicado en las 
alteraciones de la función sexual de los pacientes con EII tanto en hombres como en 
mujeres son los trastornos del ánimo 95-97.  
 
En el mismo sentido, ninguno de los estudios de sexualidad en pacientes con EII 
contempla la edad al realizar el análisis de sus datos 93-97, estando ésta claramente 
asociada a los trastornos de la sexualidad en la población general 67-70. Como se ha 
explicado en apartados anteriores, la edad ha demostrado ser un factor de riesgo 
fundamental en las alteraciones de la sexualidad en los varones de nuestra serie. 
 
Este es el primer trabajo publicado en el que se emplea para el estudio de la 
sexualidad de los pacientes con EII el cuestionario CSFQ. Este test se diseñó 
específicamente para medir los cambios de la función sexual en relación con las 





ideal para valorar como la EII afecta sobre la sexualidad de los pacientes que la 
padecen 83,84,85.  
 
También es importante destacar, que un test adecuado debe cumplir las 
características de fiabilidad y validez y estar traducido y validado en el idioma que se 
va a utilizar, requisitos que cumple el cuestionario CSFQ 83, 85, 136.  
 
Además y tal y como se ha explicado en el apartado de la fisiología de la 
sexualidad, el ciclo sexual está compuesto por varias fases, entre las que están el 
deseo, la excitación y el orgasmo. Esta distinción tiene relevancia clínica ya que 
muchos trastornos de la respuesta sexual y sus tratamientos psicológicos, 
farmacológicos o quirúrgicos, afectan primariamente y de modo relativamente 
selectivo a alguno de sus componentes 60. El cuestionario CSFQ tiene la capacidad de 
explorar el funcionamiento sexual en su globalidad y de forma específica, cada uno de 
los aspectos que componen el ciclo sexual, conformando 5 subescalas (frecuencia en el 
deseo sexual, interés en el deseo sexual, placer, excitación y orgasmo). 
Los estudios realizados previamente, demuestran que las diferencias culturales 
influyen en las preocupaciones que tienen los pacientes con EII 56,122-125. Así el grado de 
preocupación que tienen los pacientes sobre diferentes aspectos de su enfermedad, 
varía en función del país del que provienen 125. Los trabajos realizados en Estados 
Unidos, demuestran que para procesos de similar gravedad los pacientes de raza 
blanca tienen mejores puntuaciones en los cuestionarios de calidad de vida que los 
pacientes de raza negra 121. En este sentido podemos decir por estar nuestro estudio 
realizado en España, que sus conclusiones son más extrapolables a la población de 







D. SEXUALIDAD EN LA CONSULTA ESPECIALIZADA DE EII 
 
 
Aunque la sexualidad es un elemento básico de la calidad de vida de los 
individuos y a pesar de que las disfunciones sexuales constituyen una problemática 
frecuente en la población general 116,118,119,147 habitualmente no son aspectos que se 
traten en la consulta de los médicos de forma espontánea 147.  
 
En nuestro estudio, hemos encontrado un gran número de disfunciones 
sexuales en los pacientes con EII. Sin embargo, ninguno de ellos había consultado 
espontáneamente este aspecto con el especialista responsable de su enfermedad. Esto 
concuerda con los datos de un estudio en el que se interrogaba a mujeres con EII que 
acudían a un seminario, sobre la frecuencia con la que sus médicos discutían aspectos 
relacionados con la sexualidad (incluyendo los médicos de atención primaria, 
gastroenterólogos y ginecólogos). El 18,8% de las pacientes revelaba que sus 
especialistas en gastroenterología abordaba con mayor frecuencia aspectos 
relacionados con su sexualidad, comparado con los médicos de atención primaria y los 
ginecólogos. Sin embargo, en todos los casos en los que se había tratado la sexualidad 
en la consulta del gastroenterólogo, habían sido las pacientes las que habían iniciado la 
conversación sobre dicho problema 148.  
 
Llama la atención que a pesar de que la sexualidad no sea un tema que los 
pacientes aborden de forma espontánea, el 76’6% de las mujeres y el 73% de los 
varones de nuestro estudio, refirieron que la sexualidad es un tema importante o muy 
importante en su relación de pareja, siendo relativamente importante para el resto de 
los pacientes. Tan solo 1 de los 97 pacientes de nuestro estudio (1%), considera que la 
sexualidad es un tema muy poco importante o sin importancia. 
Esta preocupación por la sexualidad, queda reflejada en la alta tasa de participación en 
nuestro estudio, con un 82,9 % de respuesta a los cuestionarios. En estudios 
publicados previamente el porcentaje de respuesta de los cuestionarios fue también 






Por lo tanto aunque las disfunciones sexuales en los pacientes con EII son 
prevalentes, generalmente pasan desapercibidas, no siendo diagnosticadas y por lo 
tanto no tratadas. Sin embargo son un tema que preocupa a los pacientes y, como 
reflejan sus altas tasas de participación en los estudios de sexualidad, éstos están 
dispuestos a tratar si se les pregunta sobre ello.  
 
Existen una serie de factores que dificultan el abordaje de la sexualidad por 
parte de los médicos que no se dedican de forma específica al tratamiento de dichas 
disfunciones (urólogos, ginecólogos, psiquiatras). En primer lugar, el sexo continúa 
siendo un tema tabú cargado de prejuicios y desinformación, por lo que tanto los 
pacientes como los médicos no lo abordan con naturalidad. Además, existe una falta 
de formación en sexología con escasos cursos que formen al personal médico no 
especialista en el abordaje inicial de estos pacientes 81,87,147,149.  
Por otra parte, la fisiopatología del comportamiento sexual es muy compleja 
interfiriendo múltiples factores, que hacen que los criterios de salud sexual no sean 
unánimes, por lo que el diagnostico de dichas patologías no siempre resulta sencillo. 
Por este motivo, una de las herramientas que podría resultar más sencilla para los 
médicos no especializados en sexualidad, podría ser la utilización de cuestionarios con 
el fin de hacer una primera aproximación del problema y en caso de sospecharse una 
disfunción remitir al especialista adecuado. Además éstos permiten al paciente 
reconocer su problema e iniciar de forma más natural un diálogo con su médico. Sin 
embargo, no existe en la literatura ningún cuestionario ideal que se recomiende de 
forma unánime para el estudio de las disfunciones sexuales y que facilite el abordaje 
de este tema y así mejore la relación médico-paciente 81.  
 
Del mismo modo que los pacientes en los que se detectó una disfunción sexual 
no habían comentado previamente el problema con su especialista, ninguno de los 
pacientes con cuestionarios sugestivos de un trastorno del ánimo había consultado 
dicho problema con su médico. De estos datos se podría sugerir la necesidad de 
investigar en los pacientes con EII, la existencia de un posible trastorno psicológico que 
pudiera beneficiarse de un tratamiento específico, ya que los estudios publicados 





pacientes con EII y los trastornos psicológicos independientemente de la severidad de 
la enfermedad 128. Los pacientes en los que se detecte un trastorno del ánimo y según 
las conclusiones de nuestro estudio y de otros grupos 95, son un grupo en los que las 
disfunciones sexuales son también más probables y por lo tanto se deben explorar de 
































































El análisis de nuestros datos nos permite extraer las siguientes conclusiones:  
 
1) Los pacientes con EII, consideran que la sexualidad es un aspecto importante en 
su vida, aunque de forma generalizada es un tema que no se aborda en la consulta con  
el especialista.  
 
2) Un amplio porcentaje de los pacientes, consideran que la EII afecta de forma 
directa en su sexualidad. El miedo a la incontinencia, el cansancio, el dolor abdominal, 
la preocupación por tener un baño cerca y las alteraciones en la autoestima, son 
algunos de los principales motivos por los que sus relaciones se ven alteradas. 
 
3) Los pacientes con EII, muestran un mayor porcentaje de alteraciones en la 
sexualidad para la mayor parte de las esferas. 
 
4) Sin embargo no se ha podido demostrar que la enfermedad tenga un papel 
determinante en las alteraciones de la sexualidad en las mujeres. En los hombres, la EII 
influye de forma negativa en la sexualidad global y en el área del orgasmo, sin afectar 
el resto de las esferas.  
 
5) Las alteraciones del ánimo, son el factor fundamental en las alteraciones de la 
sexualidad en las mujeres con EII. Mientras que en los varones es la edad la que tiene 
un impacto más llamativo sobre la sexualidad.  
 
6) El resto de las características de la enfermedad, no han demostrado tener un 
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1. CRITERIOS DE LENNARD-JONES PARA EL DIAGNÓSTICO DE 








•Afectación difusa de la mucosa, sin granulomas (histología)
•Afectación del recto (endoscopia)
•Afectación, en continuidad a partir del recto, de una porción del colon (endoscopia o enema opaco)
Criterios de exclusión
•Colitis infecciosa (microbiología)
•Colitis isquémica (factores de riesgo, localización, histología)
•Proctitis/colitis actínica (antecedente de radioterapia)
•Úlcera rectal solitaria (localización, histología)
•Enfermedad de Crohn (afectación del intestino delgado)
•Lesión anal compleja (exploración física)
•Granulomas (histología) 
Criterios de Lennard-Jones para el diagnóstico de la colitis ulcerosa





2. CRITERIOS DE LENNARD-JONES PARA EL DIAGNÓSTICO DE LA 






Criterios de Lennard-Jones para el diagnóstico de la Enfermedad de Crohn .
Enfermedad de Crohn definida: presencia de granulomas en el estudio histológico junto a otro 
criterio o , en ausencia de granulomas, la existencia de tres criterios.
Enfermedad de Crohn probable: dos criterios en ausencia de granulomas
Datos tomados de Scand J Gastroenterol 1989;24:S170-S172 ( 126)
Clínica
o endoscopia
Radiología Biopsia Pieza 
quirúrgica
Distribución






















































4. ÍNDICE DE ACTIVIDAD INFLAMATORIA DE HARVEY-BRADSHAW 































































5. ÍNDICE DE ACTIVIDAD INFLAMATORIA DE LITCHIGER 























 En menos de la mitad
 En más de la mitad
































Dolor abdominal a la exploración física
 No
 Leve y localizado
 Moderado y difuso






















Psicotropos  Antidepresivos: IMAO (fenalzina) tricíclico (imipramina, 
amitriptilina), ISRS (fluoxetina, paroxetina, sertralina).
 Ansiolíticos: diazepam, alprazolam.
 Antipsicóticos: clorpromazina, haloperidol, tioridazina, 
risperidona. 
Terapia hormonal Análogos GnRh, progestágenos, antiandrógenos
Citostáticos Ciclofosfamida, taxanos platinos 
Cardiovasculares  Diuréticos: tiazidas, espironolactona. 
 Antihipertensivos de acción central: metildopa, 
clonidina. 
 Alfa bloqueantes: propanolol, labetalol, atenolol.
 IECA: captopril, enalapril, lisinopril
 ARA-II: losartán, valsartán. 
 Antagonistas del calcio: dihidropinas, verapamilo, 
diltiazem. 
 Vasodilatadores: hidralazina, minoxidil
Antagonistas H2 Cimetidina, ranitidina, famitidina
Hipolipemiantes
Drogas de abuso Alcohol, cocaína, heroína














•Sexo:        varón        mujer 
•Tiene usted pareja estable:         si               no
•Si tiene pareja estable, indique desde hace cuanto tiempo tiene pareja: 
•Enfermedades importantes que tiene o ha tenido: 
•Tiene alguna enfermedad digestiva (¿Cuál?): 
•Cirugías previas:
•Fármacos que toma a diario: 
•Consume usted alguno de los siguientes: 
•Tabaco    si      no       ¿Cuánto? 
•Alcohol     si       no      ¿Cuánto?
•Otras drogas    si      no  












8.  CUESTIONARIO CSFQ: HOMBRES  
 
Cuestionario CSFQ Hombres (83,85,136)
1.  Comparado con la vez más placentera de su vida, ¿cuánto disfrute o placer 
experimenta en su vida sexual ahora? 
•Ninguno
•Poco disfrute o placer
•Algo de disfrute o placer
•Mucho disfrute o placer
•Muchísimo disfrute o placer 
2. ¿Con qué frecuencia mantiene actividad sexual (coito o masturbación) 
actualmente?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
•A menudo (2 veces por semana o más)
•Diariamente
3. ¿Con qué frecuencia se entretiene con pensamientos sexuales (pensando en hacer 
el amor, fantasías sexuales) ahora?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
•A menudo (2 veces por semana o más)
•Diariamente 
4. ¿Con qué frecuencia desea mantener actividad sexual?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
•A menudo (2 veces por semana o más)
•Diariamente 
5. ¿Disfruta con libros, películas, música o arte con contenido sexual?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
•A menudo (2 veces por semana o más)
•Diariamente 
6. ¿Cuánto placer o disfrute obtiene de pensar o fantasear acerca del sexo? 
•Ninguno
•Poco disfrute o placer
•Algo de disfrute o placer
•Mucho disfrute o placer
•Muchísimo disfrute o placer
7. ¿Con qué frecuencia tiene usted una erección?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
•A menudo (2 veces por semana o más)
•Diariamente
8. ¿Obtiene una erección fácilmente?
•Nunca 
•Rara vez (la minoría de las veces) 
•A veces (la mitad de las veces)
•A menudo (la mayoría de las veces)
•Siempre
9. ¿Es capaz de mantener una erección?
•Nunca 
•Rara vez (la minoría de las veces) 
•A veces (la mitad de las veces)
•A menudo (la mayoría de las veces)
•Siempre 
10. ¿Con que frecuencia tiene una eyaculación?
•Nunca
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
•A menudo (2 veces por semana o más)
•Diariamente
11. ¿Es capaz de eyacular cuando quiere?
•Nunca 
•Rara vez (menos de la mitad de las veces) 
•A veces (la mitad de las veces más o menos)
•A menudo (más de la mitad de las veces)
•Siempre 
12. ¿Cuánto placer o disfrute obtiene en sus orgasmos?
•Ninguno 
•Poco disfrute o placer 
•Algo de disfrute o placer 
•Mucho disfrute o placer 
•Muchísimo disfrute o placer 
13. ¿Con que frecuencia tiene orgasmos dolorosos?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
•A menudo (2 veces por semana o más)
•Diariamente
14.  ¿Con que frecuencia experimenta erecciones dolorosas prolongadas? 
•Nunca 
•Rara vez (menos de 1 vez al mes) 
•A veces (1 vez al mes o más pero menos de 2 veces a la semana)












Cuestionario CSFQ mujeres (83, 85, 136)
1. Comparado con la vez más placentera de su vida, ¿cuánto disfrute o placer 
experimenta en su vida sexual ahora? 
•Ninguno
•Poco disfrute o placer
•Algo de disfrute o placer
•Mucho disfrute o placer
•Muchísimo disfrute o placer 
2. ¿Con qué frecuencia mantiene actividad sexual (coito o masturbación) 
actualmente?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
•A menudo (2 veces por semana o más)
•Diariamente 
3.¿Con qué frecuencia se entretiene con pensamientos sexuales (pensando en hacer el 
amor, fantasías sexuales) ahora?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
•A menudo (2 veces por semana o más)
•Diariamente 
4.¿Con qué frecuencia desea mantener actividad sexual?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
•A menudo (2 veces por semana o más)
•Diariamente 
5.¿Disfruta con libros, películas, música o arte de contenido sexual?
Nunca 
Rara vez (menos de una vez al mes) 
A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
A menudo (2 veces por semana o más)
Diariamente 
6.¿Cuánto placer o disfrute obtiene de pensar o fantasear acerca del sexo? 
•Ninguno
•Poco disfrute o placer
•Algo de disfrute o placer
•Mucho disfrute o placer
•Muchísimo disfrute o placer
7.¿Con que frecuencia se encuentra excitada sexualmente?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)




•Rara vez (la minoría de las veces) 
•A veces (la mitad de las veces)
•A menudo (la mayoría de las veces)
•Siempre
9.¿Tiene lubricación vaginal adecuada durante la actividad sexual?
•Nunca 
•Rara vez (la minoría de las veces) 
•A veces (la mitad de las veces)
•A menudo (la mayoría de las veces)
•Siempre 
10.¿Con que frecuencia tiene un orgasmo?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)
•A menudo (2 veces por semana o más)
•Diariamente
11.¿Es capaz de alcanzar un orgasmo cuando quiere?
•Nunca 
•Rara vez (la minoría de las veces)
•A veces (la mitad de las veces)
•A menudo (la mayoría de las veces)
•Siempre
12.¿Cuánto placer o disfrute obtiene en sus orgasmos?
•Ninguno 
•Poco disfrute o placer 
•Algo de disfrute o placer 
•Mucho disfrute o placer 
•Muchísimo disfrute o placer 
13.¿Con que frecuencia llega a la excitación y luego pierde interés? 
•Nunca 
•Rara vez (la minoría de las veces) 
•A veces (la mitad de las veces)
•A menudo (la mayoría de las veces)
•Siempre 
14.¿Con que frecuencia tiene orgasmos dolorosos?
•Nunca 
•Rara vez (menos de una vez al mes) 
•A veces (una vez al mes pero menos de 2 veces por semana)











Preguntas subjetivas sobre la sexualidad (85,93,94)
PREGUNTAS SUBJETIVAS SOBRE SU SEXUALIDAD
1. ¿Es su vida sexual un aspecto importante en su relación?
No tiene importancia 
Es un aspecto poco importante 
Es un aspecto relativamente importante 
Es un aspecto importante 
Es un aspecto muy importante 
2. Si su vida sexual ha cambiado ¿Cuál cree usted que podría ser la causa?
Empeoramiento de la enfermedad 
Mejoría de la enfermedad 
Medicación 
Cambio de su situación (ejemplo: demasiado ocupado…) 
Cambio de pareja 
Envejecimiento 
Otras (especificar): …………………………
3. Cree que sus relaciones sexuales están alteradas por las siguientes cuestiones (marque sí 
o no) 
Baja autoestima o imagen corporal alterada     si      no 
Miedo a tener pérdidas fecales (incontinencia)  si     no 
Dolor o molestias abdominales durante las relaciones    si   no 
Dolor durante las relaciones     si      no 






























7. ¿Con que frecuencia ha tenido nauseas o ganas de vomitar 








8. En general, ¿hasta que punto ha sido un problema tener 
gases durante las últimas dos semanas? 
•Un gran problema 
•Un problema importante 
•Bastante problemático 
•Algo problemático 
•Muy poco problemático 
•Casi ningún problema 
•Ningún problema 
9. ¿Hasta que punto ha estado satisfecho, contento o feliz con 
su vida personal durante las últimas dos semanas? 
•Muy insatisfecho, infeliz 
•Bastante insatisfecho, infeliz 
•Algo insatisfecho, descontento 
•Algo satisfecho, contento
•Bastante satisfecho, contento 
•Muy satisfecho, feliz 
•Extremadamente satisfecho, no podría ser más feliz. 
1.¿Con qué frecuencia ha ido de vientre durante las últimas semanas?
•Más frecuentemente que nunca 
•Extremada frecuencia 
•Con mucha frecuencia
•Moderado aumento de la frecuencia de defecación 
•Ligero aumento de la frecuencia de defecación
•Aumento mínimo de la frecuencia de defecación
•Normal, sin aumento mínimo de la frecuencia de  defecación
2. ¿Con qué frecuencia le ha causado problemas la sensación de  fatiga o cansancio 








3. ¿Cuánta energía ha tenido en las últimas dos semanas?
•Ninguna energía 





•Mucha energía rebosante energía 
4. ¿Con que frecuencia ha tenido que anular o aplazar una cita o compromiso social a 






























1. Me siento tenso o nervioso: 
• Todos los días 
• Muchas veces 
• A veces 
• Nunca
2. Todavía disfruto con lo que me gustaba 
• Como siempre 
• No lo bastante 
• Sólo un poco 
• Nada 
3. Tengo la sensación de miedo, como si algo horrible fuera a 
suceder 
• Definitivamente y es muy fuerte 
• Sí, pero no es muy fuerte 
• Un poco, pero no me preocupa 
• Nada 
4. Puedo reírme y ver el lado divertido de las cosas
• Al igual que lo hice siempre
• No tanto ahora 
• Casi nunca 
• Nunca
5. Tengo mi mente llena de preocupaciones 
• La mayoría de las veces 
• Con bastante frecuencia 
• A veces, aunque no muy a menudo
• Sólo en ocasiones. 
6. Me siento alegre 
• Nunca 
• No muy a menudo 
• A veces 
• Casi siempre
7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado 
• Siempre 
• Por lo general 
• No muy a menudo 
• Nunca 
CUESTIONARIO HAD (HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE)
Lea cada frase y marque la respuesta que más se ajusta a cómo se sintió durante la semana pasada. No 
piense mucho las respuestas: 
8. Me siento como si cada día estuviera más lento 
• Por lo general en todo momento 
• Muy a menudo 
• A veces 
• Nunca 
9. Tengo una sensación extraña, como de “aleteo” en el estómago 
• Nunca 
• En ciertas ocasiones 
• Con bastante frecuencia 
• Muy a menudo
10. He perdido interés por mi aspecto personal 
• Totalmente 
• No me preocupo tanto como debiera 
• Podría tener un poco más de cuidado 
• Me preocupo al igual que siempre 
11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme 
• Mucho 
• Bastante 
• No mucho 
• Nada 
12. Me siento optimista respecto al futuro
• Igual que siempre 
• Menos de lo que acostumbraba 
• Mucho menos de lo que acostumbraba 
• Nada 
13. Me asaltan sentimientos repentinos de pánico 
• Muy frecuentemente 
• Bastante a menudo 
• No muy a menudo 
• Nada 
14. Me divierto con un buen libro o un programa de televisión 
• A menudo 
• A veces 
• No muy a menudo 
• Rara vez
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